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GLOSARIO

ACHIRA: planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa.
AUTOCTONO: se aplica a los pueblos o gentes originarios del mismo pais en que viven.
BARACHERO: planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa.
BARBACUANO: alimento tipico de la region.

BEJUCO: nombre de diversas plantas tropicales cuyos tallos largos y delgados se emplean para
toda clase de ligaduras, tejidos, muebles, bastones, etc.

CABILDO: lugar donde habitan las méaximas autoridades indigenas.

CAMENTSA BIYA: comunidad indigena unica en el mundo localizada en el municipio de
Sibundoy- Putumayo.

CHAGRA: ecosistema artificial ocasionado por la intervencion del hombre que busca mayor
produccion neta, para los Camentsa incluye el espacio fisico y la dinamita propia. En la chagra
Camentsa esta toda la educacién, salud, forma parte del conocimiento, de la arquitectura, la
economia, de todos los elementos que permiten a un pueblo vivir y organizarse.

CHONDUROS: planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa.

CURACA: chaman, cacique potentado o gobernador indigena.

CUYANGUILLAS: planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa.

DORMIDERA: planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa.

ELITISTA: voz francesa usada en los paises de habla espafiola, con el significado de minoria
selecta, lo mejor y mas distinguido.

EMPIRICO: relativo a la experiencia o fundado en ella.

EPIDEMIA: brote de una enfermedad infectocontagiosa y que aparece en forma aguda y masiva en
un determinado lugar geografico.

EPIDEMIOLOGIA: estudio de los factores que determinan la frecuencia y distribucion de las
epidemias entre las poblaciones humanas.

FEHACIENTE: o hace fe en juicio.

GALEMBO: Planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa.
GUNA: alimento tipico de la region.

HETEROGENEIDAD: compuesto de partes de diversa naturaleza.

INCIDENCIA: calculo relativo de casos nuevos o personas que desarrollan la enfermedad durante



un periodo de tiempo determinado.

LADERA: declive de un monte o una altura.

LENGUA DE VACA: planta medicinal casera ubicada dentro de la chagra Camentsa
LETRINAS: lugar destinado en las casas para verter las inmundicias y expeler los excrementos.
MANGAPAGUI: Planta propia de la region.

MOQUILLO: planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa.

MORBILIDAD: proporcién de personas que padecen los efectos de una enfermedad en una
poblacion.

ORNATO: adornos utilizados por los Camentsa en su vestuario y para sus casas.
OROGRAFIA: parte de la geografia fisica que trata de la descripcion de las montafias.
POLIETNICO: varias etnias.

PREVALENCIA: numero de casos existentes en un momento determinado sin distinguir si son
nuevos o antiguos.

SANGRE GRADO: sustancia de un arbol con el mismo nombre que usaban los Camentsa para
enjuagues bucodentales.

SIBUNDOY: municipio del departamento del putumayo, ubicado al sur occidente de Colombia.
TASA: proporcién numérica que se utiliza con frecuencia en la compilacion de datos concernientes
a la prevalencia y la incidencia de determinados hechos, en la cual el numero de apariciones reales
figura en el numerador y el numero de apariciones posibles en el denominador.

VERDOLAGA: planta medicinal casera ubicada dentro de las chagras Camentsa

YAGE: alucinégeno preparado en el bajo Putumayo, es considerado por el Curaca la fuente para
llegar a determinar la enfermedad o el estado del paciente.



RESUMEN

Objetivo: describir creencias, practicas y perfil epidemiol6gico bucodental de la comunidad
Camentsa Biya del Municipio de Sibundoy Putumayo del afio 2003, para dar base a programas que
mejoren las caracteristicas de las percepciones sobre la morbilidad oral.

Materiales y métodos: se realizd un estudio observacional, descriptivo transversal en 355
individuos seleccionados por muestreo aleatorio estratificado proporcional, con rangos de edad
entre 7 y 74 afios. Se usd un cuestionario estructurado con 43 item con el cual se indag6 sobre:
datos personales, creencias sobre salud oral, practicas de higiene oral y caracteristicas clinicas.

Resultados: 11.3% emplean practicas autoctonas para higiene oral; 94.4% de los individuos usan
cepillo, crema y seda dental, (14.1%) utiliza la hierbabuena, como medicamentos naturales para
tratamientos bucales. 73.5% manifestaron que nunca habian asistido al odontélogo. (100%)
presentaron historia de caries, 80% presenté algin marcador de enfermedad periodontal; segun
indice CPITN el 41.1% requiere de prevencion y refuerzo de su higiene oral. 68.2% presentaron
alteraciones de oclusion, 23.7% alteraciones en la articulacion Temporomandibular y 13.8%
maxilares.

Conclusiones: las practicas tradicionales de higiene oral han sido reemplazadas por uso de cepillo
y crema dental, aunque en una minoria aun se utilizan métodos autéctonos abrasivos.

Las enfermedades bucales mas frecuentes son la caries y la enfermedad periodontal. En poblacion
mayor a los 50 afios hay alta prevalencia de anodoncias y necesidad significativa de protesis.

Otras afecciones como las de ATM y alteraciones en maxilares presentan también alta prevalencia.
La oclusién se ve afectada y muestra necesidad de tratamientos correctivos de ortodoncia.

Palabras claves: Creencias, Practicas, Camentsa Biya, Diagndstico bucal, Higiene oral, Indigenas,
Sur América-Putumayo



INTRODUCCION

Prestar los servicios de salud a comunidades indigenas de manera 6ptima ha sido y seguira siendo
un problema de discusion en cualquier parte del mundo donde existan indigenas, basicamente por
sus diferencias culturales." Colombia con sus 81 etnias indigenas,,2 es considerada
constitucionalmente como una nacién multiétnica y pluricultural y sin duda hace parte de este
complejo problema.

En el estado actual de servicios de salud oral, la variable constante que reciben las comunidades
indigenas colombianas es la falta de programas de salud oral y prevencion a largo plazo, siendo
importante enfatizar que de los 35 millones de habitantes de este pais, aproximadamente medio
millén son indigenas3. Entre ellas esta la comunidad indigena Camentsa Biya, localizada en el
municipio de Sibundoy, al noroccidente del Departamento de Putumayo, suroriente Colombiano.
Donde habitan 12.007 habitantes de los cuales el 25% pertenecen a la comunidad Camentsa,
distribuidos en la zona rural. Esta comunidad se caracteriza por ser un pueblo que basa su
economia principalmente en la agricultura y la ganaderia".

Teniendo en cuenta que esta poblacién aun conserva ciertas costumbres y creencias autéctonas,
la culttéra es diversa, en la medida que indigenas Camentsa y colonos comparten y enriquecen la
misma’.

En materia de salud, se han realizado practicas empiricas de curacion, empleando medios
naturales como el yagé (alucinégeno preparado en el bajo Putumayo) y otros preparados con
hierbas. Ademas la poblacion cuenta con un centro de salud que presta servicios basicos pero ha
resultado insuficiente, debido a la escasez de recursos humanos para atender las actuales
demandas’.

Con base en lo anteriormente expuesto, el presente estudio tuvo como objetivo general: describir
creencias, practicas y el perfil epidemiolégico bucodental de la comunidad indigena Camentsa Biya
del municipio de Sibundoy, durante el afio 2003. Para ello se proponen como objetivos especificos:
describir la poblacién a estudio segun sexo, edad, y lugar de residencia; describir las creencias que
sobre enfermedad bucodental tiene la poblacién; describir las practicas que sobre enfermedad
bucodental tiene la poblacién; describir practicas en beneficio de la salud oral de la poblacion a
estudio; identificar el perfil epidemiologico bucodental de la poblacion a estudio; socializar los
resultados de la investigacién ante la universidad y las autoridades competentes de la region.

Con estos objetivos se logré el propésito de dar bases a programas enfocados a mejorar
percepciones sobre enfermedades bucodentales, asi como generar evidencia y concientizar a los
tomadores de decisiones en el disefio de programas que satisfagan las necesidades de salud
bucodental de la poblacién; todo esto basado en que estudios referentes a salud general reportan
que a nivel nacional en las comunidades indigenas predomina el parasitismo intestinal, seguido de
infeccion respiratoria aguda y de caries,® ademas, en el departamento del Putumayo DASALUD
muestra desde el afio 1997 hasta 1999 que la mayor problematica se encuentra en el campo de
salud oral; y se piensa que es debido a que la comunidad Camentsa Biya es una minoria étnica
donde las practicas con respecto a salud bucodental no son favorables, por otro lado el acceso a
servicios de salud es limitado por la distancia entre veredas y municipios, ademas no existen
estudios estadisticamente representativos sobre este tema en dicha com unidad’.

Para determinar la problematica, objetivos y propésitos del presente estudio se tuvieron en cuenta
antecedentes generales como:
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La literatura sobre epidemiologia oral en Colombia encierra estudios como la Investigacion
Nacional de Morbilidad 1965 y el Estudio Nacional de Salud Oral 1977-1980; en el que se observa
que por el aumento de personas con historia de caries y enfermedad periodontal, la OMS clasifico
a Colombia con uno de los mayores indices de caries a nivel mundial. Sus resultados muestran
que las representaciones, conocimientos y practicas de salud bucal han sido afectados
positivamente por las campafias de promocion y prevencion, conllevando a la disminucion de la
morbilidad bucal, pero recomiendan que para mejorar los indicadores actuales, es necesario
ajustar las actividades de promocién, prevencion y asistencia al perfil de morbilidad y las
representaciones, conocimientos y practicas orientandolas hacia las regiones del pais, grupos de
edad y estratos mas afectados’.

Por otro lado Herazo (1992) en su libro Antropologia y epidemiologia bucodental colombiana,
afirma que en la Investigacion Nacional de Morbilidad 1965 y el Estudio Nacional de Salud 1977-
1980 se tuvo en cuenta la poblacion colombiana poliétnica con exclusion de la que habita en
territorios apartados, por no ser estadisticamente significativa y por los altos costos que implican el
transporte de unidades de investigacion por regiones donde no existen carreteras, esta situacion
produjo como consecuencia que ninguna comunidad indigena o negra fuera estudiada
especificamente®.

Ademas, la modalidad de los dos estudios no involucra ninguna poblacién especifica, lo que impide
conocer la situacion concreta de un municipio, vereda, grupo étnico o poblacion institucional. Y
afirma que Colombia es uno de los pocos paises en tener informacioén de sus condiciones de salud
bucodental; pero parece ser que el Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud y ASCOFAME
no disponen de recursos financieros para realizar estos estudios con frecuencia y por es0 es
necesario que las instituciones de tipo académico y cientifico, también los investigadores
particulares contribuyan con el pais en la realizacion de estudios en grandes y pequeiias
comunidades y grupos étnicos’.

Se encuentran articulos como el publicado por la Federaciéon Odontol6gica Colombiana en 1997
titulado Caracteristicas de higiene oral y habitos en la comunidad Ticuna “Arara”, Amazonas;
donde se encuentra que un 25% de la poblacién nunca ha visitado al odontdlogo, el 48.3% es
atendida solamente en comisiones oficiales, el 18% atiende sus necesidades de salud oral cuando
viaja a Leticia y solo el 8.3% acude solo en casos de urgencia, lo que concluye que el 73.3% de la
poblacion esta desprotegida y solo el 26% intentan solucionar los problemas de salud bucodental
por sus propios medios'".

De otro lado, en un estudio realizado en esqueletos de una comunidad indigena prehispanica en
comparaciéon con la Colombi§1contemporénea, se observa que la situacion de salud oral de la
primera es mejor que la actual .

El problema mas grave de la comunidad prehispanica es la atricion dental debido a sus
costumbres. El promedio de dientes presentes por habitante prehispanico es mayor que el del
colombiano contemporaneo, lo cual favorecia la alta prevalencia de apifiamiento. El indice de
caries en la comunidad prehispanica es bajo comparado con el indice actual en Colombia. Ademas
las maloclusiones dentales eran mayores en la comunidad prehispanica que en la Colombia
contemporanea'".

Otros estudios de morbilidad bucodental en restos arqueolégicos de seis comunidades
prehispanicas en Colombia, realizados por Polanco y Herazo (2003), presentan resultados de las
condiciones bucodentales en 239 craneos que tienen desde 500 hasta 5.000 aiios de antigiedad.
En ellos se encuentra baja prevalencia de caries pues solo un 12% de los dientes examinados
estan afectados, esto se debe al bajo consumo de sacarosa y una alimentacion
predominantemente natural. En la Colombia contemporanea el 15.3% de los dientes se encuentran
sanos pese a que el 98% de los habitantes se asean los dientes con cepillo dental. Otra patologia
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con alta prevalencia es la atricion dental en dientes permanentes, ya que afecta el 77% de craneos
examinados. La anomalia dentofacial predominante es el apifiamiento, ya que el 33% lo
presenta'’.

Teniendo en cuenta la literatura revisada y para lograr los objetivos propuestos en esta
investigacion, en la comunidad Camentsa Biya del municipio de Sibundoy Putumayo se utilizd
como metodologia: la aplicacién de un formulario que tuvo dos partes, la primera, una encuesta en
la que se indagaron diferentes creencias de salud bucodental y practicas de higiene oral, ademas
se obtuvo informacion para describir la poblacion a estudio segun sexo, edad y lugar de residencia
(rural, urbano).

La segunda parte del formulario consistié en un examen fisico bucodental en el que se logré
obtener la informacién para lograr describir el perfil epidemiologico de la poblacién a estudio.

Para lograr lo anteriormente dicho los investigadores se desplazaron al departamento del
Putumayo, municipio de Sibundoy, donde se promocionaron las visitas a las veredas y barrios
donde se ofrecié una charla educativa sobre salud oral y se procedio a cumplir el cronograma de
trabajo de campo.

Las limitaciones de la metodologia empleada fueron: no se obtuvo informacion de individuos
menores de 7 afios, lo cual seria importante para dar bases a programas de promocién y
prevencién, ademas en el formulario no se enfatiza en cada una de las anomalias del sistema
estomatognatico a excepcion de la caries y la enfermedad periodontal.

Los resultados se obtuvieron mediante el analisis estadistico de toda la informacién recolectada en
el periodo de junio y julio del afio 2003.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la poblacion a estudio segun sexo, edad y lugar de residencia?

¢, Qué creencias tiene la poblacion a estudio sobre enfermedad bucodental?

¢, Cuales son las practicas de higiene oral en la comunidad?

¢, Cual es el perfil epidemiologico bucodental de la poblacion a estudio?

¢, Cémo socializar los resultados ante la universidad y las autoridades de la region?

1.2 JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los estudios referentes a salud general, reportan que a nivel nacional en las
comunidades indigenas predomina el parasitismo intestinal, seguido de infeccion respiratoria
aguda y de caries,” ademas en el Departamento del Putumayo, Dasalud muestra desde el afio de
1997 hasta 1999, que la mayor probleméatica se encuentra en el campo de la salud oral’.

Por otra parte, revisando datos de la poblacion obtenidos por el DANE, se observa que un gran
porcentaje de personas son indigenas integrantes de la comunidad Camentsa Biya, a los cuales se
les dificulta el acceso a los servicios de salud, por la distancia entre las veredas y los centros de
salud ubicados en los municipios7.

Partiendo de la anterior informacion, se piensa en la posibilidad de buscar soluciones a la
morbilidad bucodental de la poblacién indigena, ya que en los pocos estudios realizados no se
tiene en cuenta su diversidad étnica, cultural, territorial, y ademas no son estadisticamente
significativas, por lo cual no se han llevado a término o a la practica trabajos que sirvan como base
para disminuir el problema’.

La investigacion busca conocer en primera instancia, las practicas y creencias que tengan que ver
con salud oral, para realizar programas enfocados a mejorar las percepciones sobre las
enfermedades bucodentales, asi como su perfil epidemioldgico; respetando en todo momento las
tradiciones, decretos y leyes que el gobierno ha promulgado, las cuales constituyen un marco legal
para analizar los derechos que en materia de salud tienen los indigenas, como son:

Resolucion 10013 de 1980, por la cual el estado Colombiano se compromete a:

Respetar la cultura autéctona, adecuando la prestacion de servicios, buscando mecanismos de
articulacic?n y promocion de la medicina tradicional y respetando los mecanismos internos de
autoridad .

Ley 10 de 1990 que rescat6 los compromisos de la resolucién 10013 pero precisando que: a) Toda
accién de salud debera consultarse con las autoridades tradicionales. b) Los proyectos, planes y
programas una vez consultados, seran objeto de supervision y vigilancia conjunta. c) Las
comunidades contaran con un interlocutor permanente en los municipios, departamentos y en
Dasalud, donde deberan existir grupos y personas especializadas en estos aspectos’.

Se pretende que esta investigacion sirva de motivacion y apoyo para los profesionales de la salud

en la region, que son los directos implicados en la continuacion de proyectos y trabajos enfocados
no solo al tratamiento, sino empezar a disminuir y controlar las causas de la enfermedad desde la
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promocion de la salud oral y prevencion de la enfermedad bucodental, partiendo del conocimiento
del perfil epidemiolégico de las mismas.

La socializacién de los resultados de la investigacion, sirvié por un lado, para sensibilizar a los
indigenas de la importancia de tener una adecuada salud bucodental reflejada en un buen
concepto de estética y funcion.

Por otro lado, los profesionales de la salud de la com unidad se actualizaran en el estudio de salud
bucodental y en conjunto con su experiencia podran brindar mayor contribucion a esta poblacion
que tanto lo necesita.

De otro lado, se dara un gran aporte a las instituciones encargadas de la epidemiologia en
Colombia, puesto que no hay datos estadisticos de comunidades rurales y especificamente
indigenas, que conforman un gran porcentaje de la poblacién colombiana; se piensa que si se las
toma mas en cuenta, se pueden disminuir los problemas de salud a nivel nacional®.

Se espera que este trabajo sea un buen ejemplo para nuevos investigadores y profesionales
preocupados por el trabajo comunitario.

Revisando los temas de investigacién en el Colegio Odontolégico Colombiano, se encontré que la
mayoria son de caracter clinico o de laboratorio; por lo tanto es interesante e innovador
incrementar el trabajo comunitario que se plantea en este proyecto.

Ademas, se considera que en la institucion, por ser de caracter privado, se ha tenido muy poca
sensibilizacion por la falta de conocimiento y vivencia con comunidades rurales o de las diferentes
etnias existentes en Colombia. Por lo tanto, se justifica empezar a complementar el conocimiento
clinico y cientifico con la realidad actual del pais, incluyendo a toda la poblacién sin discriminacion
alguna, en mejora de la situacion que afronta el pais.

Desde el punto de vista personal, sera muy gratificante dar bases para mejorar la calidad de vida
de personas que en realidad lo necesitan; ademas con todos los conocimientos alcanzables
realizando la presente investigacion, se piensa en la formacion de odontélogos muy completos y
capacitados para atender cualquier situacién, en cualquier lugar teniendo en cuenta la
heterogeneidad presente en el mundo entero.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General. Describir creencias, practicas y el perfil epidemiolégico bucodental de la
comunidad indigena Camentsa Biya del municipio de Sibundoy, Putumayo durante el afio 2003

1.3.2 Objetivos Especificos

Describir la poblacién a estudio segun sexo, edad y lugar de residencia

Describir las creencias que sobre enfermedad bucodental tiene la poblacion.

Describir las practicas en beneficio de la salud oral de la poblacion a estudio.

Identificar el perfil epidemiolégico bucodental de la poblacion a estudio.

Socializar los resultados de la investigacién ante la universidad y las autoridades competentes
de la region.

Sl e
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2. MARCO TEORICO

2.1 SALUD Y ENFERMEDAD BUCODENTAL

2.1.1 Concepto. Refiriendo a salud-enfermedad, se considera que no se deben tomar como
entidades separadas, sino dos polos en un continuo enlace de estados corporales y mentales,
enmarcados culturalmente y asociados al modo de vida de la gente. Son elementos dinamicos,
evolutivos: influenciados por el ambiente natural socioeconémico y politico. De tal manera que se
considere a la salud como un estado de armonia y equilibrio funcional existente entre el ambiente,
la sociedad, lo natural o lo sobrenatural, donde cualquier modificacion de estas alteraciones en la
persona y/o comunidad que se manifestara fisica, mental, social e histéricamente.

En la mayoria de las comunidades indigenas existe la idea de que tanto la salud como la
enfermedad vienen de fuera del individuo, dependen de medios externos c103n114o15|o natural o lo
sobrenatural, que actuan en determinados momentos como causa de lamisma ™ " .

Las comunidades indigenas le han dado a las enfermedades una trascendencia social, es decir, la
curacion, la prevencion y todo lo que ésta implica, tiene connotaciones a nivel organizativo, mitico,
religioso y provocara cambios de conducta a nivel individual y grupal, considerando tacita y
explicitamente que la trasgresion de unas normas aceptadas socialmente han sido generadoras de
enfermedad. De ahi la importancia del médico tradicional en la curay prevencion no solamente
biologica de la enfermedad, sino también social y cultural™.

2.1.2 Enfermedades bucodentales.

Caries: enfermedad infecciosa y transmisible en donde la destruccion progresiva de la estructura
dental se inicia a partir de una actividad microbiana (Lactobacillus acidophilus, Streptococus
mutans) en la superficie del diente, puede afectar cualquiera de las caras de la corona, cuello o
raiz (oclusal, mesial, distal, vestibular y lingual) 7 Ademas, tienen una etiologia multifactorial en la
que intervienen caracteristicas del huésped (saliva esmalte dental), de la flora bucal (placa
bacteriana) y del substrato sobre el que ésta se desarrolla (higiene oral, dieta) "°.

Atricion: desgaste fisiolégico de un diente como resultado del contacto diente a diente, como en el
caso de la masticacion. Esto se presenta solo en las superficies oclusales, incisales y proximales
de los dientes, no en otras superficies a menos que haya una relacion oclusal poco comun o
maloclusion.

Este fenémeng es mas fisiologico que patolégico y esta asociado con el proceso de
envejecimiento .

Abrasién: desgaste patologico de la substancia dental a través de un proceso mecanico normal.
Por lo regular se presenta en las superficies radiculares expuestas del diente, pero en ciertas
circunstancias se pueden ver en cualquier parte del diente. Robinson (2000) establecio que la
causa mas comun de abrasion en superficies radiculares es el uso de dentifricos abrasivos .

Erosién: pérdida de substancia dental por un proceso quimico que no implica una alteracion
bacteriana conocida. Las lesiones lisas que no muestran una consistencia yesosa, se presentan
con mas frecuencia en la superficie labial y bucal de los dientes. También se presentan en
superficies proximales. La pérdida de substancia dental por lo regular se manifiesta por una
depresion en forma de cucharén poco profundo, amplio, liso, altamente pulido que se encuentra
sobre la superficie del esmalte adyacente a la unién cemento — esmalte’®.
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Fluorosis: anomalia originada por ingestién excesiva y prolongada de fluor. Rara vez las
concentraciones elevadas de fliior en agua potable producen moteado y oyuelos en el esmalte de
los dientes deciduos y permanentes en los nifios que desarrollaron las piezas dentarias, mientras

la madre ingeria agua fluorada. La intoxicacion crgonica e intensa por flior provoca osteosclerosis y
otras anomalias 6seas y articulares en los adultos™.

Hipoplasia del esmalte: formacion incompleta o defectuosa de la matriz organica del esmalte del
diente. Se conocen dos tipos basicos de hipoplasia del esmalte: uno hereditario y otro por factores
del medio ambiente. La hipoplasia solo aparece si la lesion ocurre durante el desarrollo de los
dientes, mas especificamente durante la etapa formativa del desarrolio del esmalte’.

Amelogénesis imperfecta: defectos hereditarios del esmalte no asociado con otro defecto
generalizado, es una alteraciég basicamente ectodérmica ya que los componentes mesodérmicos
de los dientes estan normales'®.

Diente supernumerario: puede semejarse estrechamente a los dientes del grupo al que
pertenecen, es decir a los molares, premolares o dientes anteriores; quiza, parecerse un poco en el
tamafio o en la forma a los dientes con los cuales esta asociado. Se desarrollan a partir de un
tercer germen dental gue surge de la lamina cercana al germen dental permanente o posiblemente
de la division de este'”.

Gingivitis: es una inflamacion que afecta a los tejidos blandos que rodean el di%nte,
fundamentalmente la encia, sin extenderse al cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar’.

Periodontitis: es la inflamacion de los tejidos de soporte del diente, usualmente un cambio
progresivamente destructivo, con pérdida de hueso y ligamento periodontal por extension de
inflamacion desde la encia. Empieza como una gingivitis que progresa y si no se trata o el
tratamiento es inapropiado, llega hasta periodontitis crénica destructiva'’.

Absceso: invasion de bacterias orales en las caries dentales o cuando el desgaste dental es muy
severo se expone la cavidad pulpar y se inflama produciendo pulpitis. Al existir una fuerte presion
en el interior de la camara pulpar, se disemina la inflamacién; si continua la inflamacion, se puede
producir un necrosamiento de la pulpa, se propaga la inflamacién a través de los conductos
radiculares hacia la region periapical” .

El absceso periodontal se desarrolla a partir de la necrosis pulpar, ya sea en forma directa o
después de la formacion de granulomas o quistes periapicales. Si no se trata la lesion se puede
extender hacia el hueso adyacente produciendo osteomielitis'.

Fistula: via anémala que discurre desde la regién periodontal apical de un diente hasta la
superficie de la membrana mucosa oral por la cual se exterioriza material inflamatorio o
supurativo®.

Recesion gingival: consiste en la exposicion de la superficie radicular por una disociacion apical
en la posicion de la encia. Para comprender cual es su significado, es preciso discernir entre las
posturas real y aparente de la encia. La posicién real corresponde al nivel de la insercion epitelial
en el diente, en tanto que la aparente es la altura de la cresta del margen 2%ingival. La posicion real
de la encia no su posicién aparente, determina la gravedad de la recesion”.

2.1.3 indices utilizados en el diagnéstico de enfermedad bucodental

- indice de higiene bucal simplificado: para determinar la presencia de detritus y tartaro, el
indice de higiene bucal simplificado (IHB — S) recurre a los mismos criterios que se utilizan para el
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indice de higiene bucal. La metodologia difiere primordialmente en lo que respecta al nimero y tipo
de superficies que se evalian. En esta version simplificada solo se adjudican puntajes a seis y no
doce dientes, un diente de cada uno de los seis segmentos; ademas, Unicamente se evalua una
superficie de cada diente. En cada uno de los cuatro segmentos posteriores se examina el primer
diente erupcionado por completo hacia distal del segundo premolar, que generalmente, aunque no
siempre, es el primer molar. Se adjudican puntajes a las superficies vestibulares de los molares
superiores y a las superficies linguales de los inferiores. En los segmentos anteriores se consideran
las superficies vestibulares de los incisivos central superior derecho y central inferior izquierdo. Se
puede utilizar el incisivo central del lado opuesto si esta ausente el diente por evaluar®’.

Como el indice de detritus simplificado (ID — S) y el indice de tartaro simplificado (IT — S) se
confeccionan ahora a base de la suma de 6 y no de 12 puntajes, cada uno con rango 0 — 3,y
pese a ello se los sigue dividiendo por el nimero de segmentos, el puntaje maximo de los seis
segmentos es 18/6 = 3 el IHB—S es la suma de los ID— S e IT—S y su rango es 0-6™.

- indice periodontal de las necesidades de tratamiento de la comunidad (CPITN). Permite
establecer tanto para un individuo como para una comunidad, el estado de salud — enfermedad, y
la necesidad de tratamiento y, de acuerdo con ello, determina los recursos humanos, materiales y
economicos necesarios para su resolucion’*.

Criterios clinicos: el CPITN es una combinacion entre la evaluacion por presencia o ausencia de
sintomas del diente y la determinacion de las necesidades de tratamiento. Para el diagnostico del
estado de salud gingivo — periodontal se divide la denticion en 6 sextantes. EI examen utiliza
criterios clinicos basicos de salud y enfermedad y necesidades de tratamiento®.

Técnica y cuantificacion de registro: este método resultd ser répido y confiable. Determina la
necesidad de tratamiento tanto como la extension y complejidad del mismo. Para facilitar el
examen se disefi¢ una sonda codificada con punta esférica de 0,5 mm, que evidencia la presencia
de célculos y reduce el riesgo de exagerar la medida de la profundidad de la bolsa®.

La zona coloreada corresponde al espacio entre 3,5 y 55 mm. La evaluacion del estado
periodontal y la necesidad de tratamiento se determina por la presencia de: hemorragia gingival,
calculos y obturaciones desbordantes o ambas y bolsas patologicas®*.

Tabla 1. Indice periodontal de las necesidades de tratamiento de la comunidad (CPITN)

Cédigo Diagnoéstico Tratamiento
0 No sangra al sondaje Sin necesidad.
Educacion para la salud.
1 Sangra al sondaje en 1 o 2 dientes Instrucciones para el control de la placa
2 Bolsa < 3 mm (zona codificada de la Raspaje y alisado (incluye pulido de

sonda visible). Presencia de placay obturaciones desbordantes). Control de placa
calculos supragingivales.

3 Bolsa entre 4 y 5 mm (zona Raspajey control de placa similar al codigo 2.
codificada de la sonda parcialmente
visible). Presencia de placa y
calculos sugingivales.

4 Bolsa < 6 mm (no es visible la zona Raspaje y curetaje o intervencion quirurgica.
codificada de la sonda) Control de placa.

Fuente: MINISTERIO DE SALUD. Estudio Nacional de Salud Bucal — ENSAB IIl. Tomo VII. Estudio
Nacional de Salud bucal.1999
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Dientes a examinar en adultos mayores de 20 afios.

17-14 13-23 24-27

44-47 43-33 34-37

Los terceros molares solo se consideran cuando reemplazan la funcién del 2° molar. El sextante
con un solo diente se registra como faltantgh este diente se incluye en el sector adyacente. No se
incluyen los dientes con extraccion indicada™.

Dientes a examinar entre jovenes de 7 — 19 afios.

16-565 11-51 26-65

46-85 31-71 36-75

Para estos jovenes se recomienda solo la medida de los seis dientes, debido a la presencia de
bolsas falsas por la erupcion dentaria. Para el registro se selecciona el cédigo que corresponde al
diente mas afectado del sextante. Esto se debe a que siempre el codigo maximo Incluye los
tratamientos correspondientes a los dientes menos afectados®.

- Indice de cariados, obturados y perdidos (COP)24

Indicadores epidemiolégicos para la caries dental: los indicadores que permiten evaluar la salud
bucal de una poblacién en relacion con la caries dental son diversos, el mas utilizado
internacionalmente para la comparaciéon de los paises es el indice CPO-D
(sumatoria de dientes cariados, perdidos y obturados en la denticion permanente, entre el total de
personas examinadas) a la edad de 12 afios.

Este indice fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado
dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en Hagerstown,
Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice fundamental de los estudios odontolégicos
que se realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries Dental. Sefala la experiencia de
caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con
tratamientos previamente realizados.

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos vy
Obturados, incluidas las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo
cual es un Promedio. Se consideran sélo 28 dientes.

Para su mejor analisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de sus partes y
expresarse en por ciento o promedio de las mismas. Esto es muy importante al comparar
poblaciones.

Se debe obtener por edades, las recomendadas por la OMS son, 5-6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74
afios. I;J indice CPO-D a los 12 afios es el usado para comparar el estado de salud bucal de los
paises”.

2.2. HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

2.21 En América. A través de los tiempos, la profesion odontolégica como tal, se ha visto
influenciada por diferentes personalidades en cada una de sus ramas, siendo estos contribuyentes
a la evolucion de este oficio con grandes descubrimientos, que en la actualidad, hacen de la
odontologia una ciencia de investigacion continua y diario aprendizaje®.
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Hubo grandes personalidades reconocidas por los aportes que hicieron a la odontologia con sus
descubrimientos, como:

Willoughby D. Miller quien abri6 la brecha con su trabajo sobre la microbiologia de la boca, al
observar que los dientes se estropeaban, y el objetivo del dentista era repararlos. La odontologia
preventiva fue imposible hasta que no se tuvo un conocimiento basico de la naturaleza de las
enfermedades®.

El trabajo de Miller culminé con la publicacién de un trabajo muy importante “microorganismos de la
boca humana’, en 1890%°.

Otro gran colaborador con la odontologia por sus grandes descubrimientos, fue Greene Vardiman
Black, se dice que fue el que introdujo reaimente la odontologia al mundo moderno y quien le dio la
solida y cientifica base que hoy en dia posee™.

Nacié en el condado de Scott, lllinois, en 1836. Dos de sus grandes contribuciones fueron el
principio de “extension preventiva’, llevando los margenes de las obturaciones a un punto donde
pueden ser alcanzados féciimente con el cepillo de dientes, y la unificacion de reglas para la
preparacion de cavidades®.

Black murié el 31 de agosto de 1915, ensefiando que la tarea del odontdlogo era preventiva mas
que conservadora y afirmé: “cuando entendamos la etiologia y la patologia de la caries dental
podremos combatir sus destructivos efectos mediante una medicacion sistematica. **”

Hacia 1900, la profesién de dentista estaba muy bien establecida y era respetada tanto en Europa
como en Estados Unidos. Los sistemas basicos de ensefianza y_practica funcionaban sin
problemas y las organizaciones odontologicas florecian en todas parteszs.

El crédito para elevar la profesién de higienista dental a la importante posicion que hoy ocupa, se le
debe al Dr. Alfred Cialion Fones (1869-1938) de Bridgeporte, Connecticut. En 1905 ensefid a su
ayudante a realizar trabajos profilacticos para los nifios en su consultorio, y asi ésta se convirtié en
la primera higienista dental del mundo®™.

Los dentistas habian reconocido ya en 1874 que el fllor tiene un efecto preventivo en el desarrollo
de la caries dental®.

Fue el Dr. H. Trendley Dean quien desarroll6 el indice de DMF de dientes cariados ausentes y
obturados®.

La anestesia local habia suplantado casi completamente a la general en los consultorios dentales,
hacia el final de la primera década del siglo XX. El desarrollo de la avocaina por el quimico aleman
Alfred Einhom en 1904, revoluciono el ejercicio odontolégico, eliminando el dolor de la mayor parte
de los procedimientos odontolégicos™.

2.2.2 En Colombia. El Decreto 509 de 1905 reglamentd por primera vez el ejercicio de la
odontologia en Colombia, hace ya 91 afios. El Decreto 731 de 1905 fij6 pautas para ejercer la
odontologia a los no graduados y facult6 al Colegio Dental de Bogota para expedir titulos®.

Se tiene la ley 83 de 1914; en los articulos 14, 15y 16 relacionados a la odontologia y dice que
para ejercer la odontologia se requeria diploma de una institucién aprobada por el Ministerio de
Instruccion Publica, que permitia el ejercicio a quienes estuvieran ejerciendo 5 afios antes y estos
podian realizar extracciones de dientes y aplicacién de aparatos protésicos en caucho.
Fundamentalmente esas eran las actividades que podian desarrollar®.
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Lueg% se crea la Junta Central de Titulos Odontologicos, que funcioné mediante el decreto 361 de
19317

Posteriormente, en 1935 el Decreto 1891 ordena que la Junta Central posterior de titulos
profesionales funcione en la Escuela Nacional de Odontologia, siendo esta la primera escuela ya
universitaria que funcion6 anexa a la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Colombia, que fue cedida y se conoce ahora como Federacion Odontol6gica Colombiana que tenia
derecho en la Escuela Dental de Bogotézs.

En la ley 35 de 1938 el articulo 9°, ;;ermitia el funcionamiento de laboratorios de prétesis bajo la
supervisiéon de odontdlogos titulados =

Hoy en dia la ley 10 de 1962 dicta normas relativas al ejercicio de la odontologia®®.

2.3 SITUACION BUCODENTAL COLOMBIANA

La literatura sobre epidemiologia oral en Colombia encierra estudios como la Investigacion
Nacional de Morbilidad 1965 y el Estudio Nacional de Salud 1977-1980, ambos proyectados,
realizados y publicados por el Ministerio de Salud e Institucion Nacional de Salud, con colaboracion
de ASCOFAME en los que se observa que por el aumento de personas con historia de caries y
enfermedad periodontal, la OMS clasificé a Colombia con uno de los mayores indices de caries a
nivel mundial. Sus resultados muestran que las representaciones, conocimientos y practicas de
salud bucal han sido afectados positivamente por las camparias de promocion y prevencion
conllevando a la disminucién de la morbilidad bucal®.

En ambos estudios, se tuvo en cuenta la poblacion colombiana poliétnica con exclusion de la que
habita en territorios apartados, por no ser estadisticamente significativa y por los altos costos que
significaba el transporte de unidades de investigacion por regiones donde ni siquiera existen
carreteras. Esta situacién produjo como consecuencia, que ninguna comunidad indigena o negra
fuera estudiada especificamente. Es mas, la modalidad de los dos estudios no involucra ninguna
poblacién especifica, con excepcion de Bogota, pues el pais se dividié en cinco regiones: Atlantica,
Bogota, Central, Occidental o Pacifica, Oriental; por sexo, grupos de edad, educacion, ingresos y
lugar, lo cual impide %ue se conozca la situacion concreta de un municipio, vereda, grupo étnico,
poblacion institucional”.

Colombia, con los estudios realizados, se convierte en uno de los pocos paises del mundo en tener
informacion de sus condiciones de salud, en este caso, de las bucodentales. Parece ser que el
Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud y ASCOFAME no disponen de recursos financieros
para realizar estos estudios con frecuencia, y por ese motivo, es necesario que las entidades de
tipo académico y cientifico, también los investigadores particulares, contribuyan con el pais en la
realizacion de estudios en grandes y pequefias comunidades y grupos étnicos’.

Se han revisado todos los nimeros editados en el Boletin de la OPS, OMS, desde 1984 hasta
1991, y en ninguno de ellos se ha publicado un articulo con estudios epidemiologicos de las
condiciones bucodentales en comunidades prehispanicas indigenas y negras contemporéneasg.

Siendo necesario este tipo de estudios, en marzo del afio 2003, se presentaron los resultados
acerca de las condiciones bucodentales en restos arqueoldgicos de seis comunidades
prehispanicas de Colombia, encontrados por arqueologos y antropologos desde 1988 hasta el
momento, donde se examinaron clinicamente 239 craneos que tienen de 500 hasta 5000 arios de
- antigiiedad, donde se encontro baja prevalencia de caries, por el contrario se encontré que entre
los problemas que mas afectaban a la poblacion estaban la atricion, el apifiamiento y las
maloclusiones dentales. Esto sirve de base para establecer el proceso evolutivo biolégico del
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hombre prehispanico y asi determinar el proceso evolutivo de las enfermedades bucodentales en
Colombia hasta la fecha'’.

El proceso de especializacion de la odontologia debe ser favorable parar el pais, sus comunidades
y la profesion, pues ello conlleva un notable aumento en la investigacion, tanto en cantidad como
en calidad, lo que a su vez generara un avance tecnolégico importante. Lo ideal seria que esa
investigacién apuntara a resolver los problemas bucodentales de la poblaciéon colombiana, con
programas y servicios de mayor cobertura-beneficio, menor tiempo y costo’?.

2.3.1 Epidemiologia de la caries. Aunque es dificil obtener un perfil de salud bucal mundial
debido a la variabilidad de los factores que influyen sobre él, a la variedad de disefios y métodos
utilizados en los estudios existentes que hacen poco comparables los resultados y a la falta de
sistemas de registro de informacion, la OMS con los datos epidemiologicos sobre caries dental y
periodontopatias, ha revelado grandes diferencias en cuanto a estas enfermedades en diversas
partes del mundo. La informacion confirma la presencia de dos tendencias principales en el estado
de salud buco dental: su deterioro en la mayoria de los paises en desarrollo y mejoria en los
paises industrializados”®.

En los paises en desarrollo existe alta prevalencia de periodontopatias y caries dental. En los
paises industrializados ha reducido I? caries y las enfermedades periodontales estan disminuyendo
a niveles moderados e incluso bajos".

En 1969 el panorama mundial presentaba marcadas diferencias: el indice COP era muy alto en los
paises industrializados mientras que generalmente era muy bajo y ocasionalmente intermedio en
los paises en desarrollo. Sin embargo esta tendencia se ha invertido en las décadas siguientesa.

En los paises en desarrollo la caries dental no estaba tan difundida como en los paises
industrializados pero en aquellos donde se adoptaron medidas de prevencion eficaces existe la
amenaza del aumento de caries vinculado a los cambios en la alimentacion y en la forma de vida®.

Aunque no se dispone de datos mas especificos que permitan caracterizar la situacion de salud
oral, si es posible establecer que la alta prevalencia de las patologias bucales se mantienen en la
mayoria de los paises, de tal manera que la deteccion de las enfermedades y el mejoramiento de
la salud oral de la poblacién se convierten en metas de los programas generales de salud®.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, en los paises latinoamericanos la alta
prevalencia se encuentra asociada a factores como el crecimiento demogréfico, las condiciones
econémicas y sociales criticas que definen estilos de vida gy que afectan a la poblacion, entre otros,
la tendencia a aumentar la ingesta de hidratos de carbono™.

En el caso de Colombia el Estudio Nacional de Salud de 1977-80 report6 una extension de caries
(mayor nimero de personas con caries activa) a expensas del grupo de 5 a 14 aflos comparado
con los datos observados en la Investigacion Nacional de Morbilidad oral en 1965 — 66°.

Sin embargo se observé reduccion en el indice COP en el estudio del 77 — 80 frente al del 65 — 66,
en las diferentes edades al parecer debido a las medidas de prevencion en salud oral
desarrolladas con posterioridad al primer estudio®.

El COP a los 12 afios clasificé a Colombia con un indice muy alto en 1965 y1966 y alto en el 77 —

80, reduccion que distaba mucho de alcanzar la meta planteada por la OMS, situacion que se
presentaba en otros paises latinoamericanos®.
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Por otro lado, el aumento de dientes obturados con relacion al total del indice COP-D que pasé de
76.7% de 1965 a1966 a 11% en el Ultimo estudio de 1977 — 80, muestra una mejoria en el acceso
de la poblacién al servicio asistencial®.

2.3.2 Epidemiologia de la enfermedad periodontal. En la evaluacion periodontal se han
empleado diversos tipos de indicadores de enfermedad sin embargo la OMS y la FDI recomiendan
el uso del indice Periodontal Comunitario de Necesidades de Tratamiento (CPITN) por aceptacion
internacional®.

La utilizacién de este indice ha permitido la aceptacion por parte de la comunidad internacional de
algunas conclusiones como: las periodontopatias graves, es decir las que requieren intervenciones
quirurgicas no son comunes. Existe diferencia entre paises industrializados y en desarrollo en
cuanto a la frecuencia de formas graves de periodontopatiass.

La diferencia se sitta en las etapas iniciales de la enfermedad periodontal (sangrado y presencia
de calculo) con una prevalencia cadaa vez mas alta en los paises en desarrollo y un suave
descenso en los paises industrializados".

En Colombia, en los estudios realizados en 1965 — 66 y 77 -80 se utilizé el indice de Rusell,
observandose cambios en la prevalencia y severidad de las periodontopatias, debido
principaimente al aumento en la proporcion de personas de 5 y 19 afos afectados por la
enfermedad®.

En relacién con el indice periodontal, este se reduJo en 26.7%, lo que evidencio la reduccion de la
severidad de la enfermedad periodontal en el pais.

Se debe tener en cuenta que estos datos no son comparables con la informacién disponible en el
banco de datos de la OMS, debido a la utilizaciéon de indices periodontales diferentes®.

2.3.3 Epidemiologia de la oclusién y de la mucosa oral. Respecto a las alteraciones de la
mucosa oral y de la oclusion se han encontrado prevalencias bajas similares a los hallazgos de
otros estudios realizados en el mundo®.

Todos estos antecedentes han llevado a la realizacién de programas de promocién y prevencion
de diversa indole, enfocados principalmente a la disminucion de las dos patologias mas
prevalentes en el pais”.

2.4. MUNICIPIO DE SIBUNDOY

2.4.1 Historia de Sibundoy. Hay indicios de que toda la parte plana de Sibundoy, fue en tiempos
prehistéricos una inmensa laguna, de gran parecido a la de la Cocha. El origen de la comunidad
Camentss, principales habitantes de Sibundoy, es totalmente ignorado®’.

Su lengua es la Camentsa que no tiene parentesco con ninguna conocida. Un primitivo “imperio”
Camentsa organizado en el Valle del Sibundoy, no pasa de ser un mero suefio fantastico, pues no

existe monumento ni tradicion escrita u oral que lo avale”’.

La primer noticia histérica sobre Sibundoy data del 15 de febrero de 1535, fecha en que entraron al
Valle Juan de Ampudia y Pedro de Afiasco, tenientes de Sebastian de Belalcazar”'.

Siete afios después, fue la segunda entrada de espafioles al Valle, comandada por los capitanes
Pedro Molina, Alonso del Valle y Hernando de Cepeda, provenientes de Pasto” .

31



Al estar estos Ultimos en el Valle del Sibundoy en enero de 1543, fue cuando Hernan Pérez de
Quesada arribé al mismo, después de un afio de un descabellado viaje iniciado en Santafé en
busca del Dorado®’.

Al nucleo mayor de habitaciones a donde habian llegado los conquistadores, lo llamaban los
naturales Tabanoy (que en Camentsa significa ‘})ueblo grande”). Los nuevos duefios rebautizaron
el sitio con el nombre de San Pablo de Sibundoy s

Luego llegé un régimen de Encomienda, liderado por Rodrigo Pérez de Guzman (El bueno), este
régimen duré hasta la Independencia®’.

Después vino el tiempo de la evangelizacion donde los primeros misioneros fueron los
franciscanos Pedro de Rodriguez, y Gaspar Valverde Ceron, entrados en 1547, pero no
permanecieron mucho tiempo. Once afios después, los frailes franciscanos se radicaron de manera
estable en San Pablo de Sibundoy como curas doctrineros’.

Ya en el siglo XIX, la Independencia trajo para Sibundoy la liberacion total de los tributos creados
por la encomienda. Se consolidé entonces el régimen tradicional de gobernador indigena y cabildo,
l’mi%as autoridades que en verdad rigen la vida social en pueblos netamente indigenas, aun hoy en
dia”.

El padre Estanislao de Las Corts hizo un nuevo trazado de calles, rectas y anchas, el 11 de
octubre de 1906, que se puede considerar como la fundacion del moderno Sibundoy”.

Todavia hasta la mitad del siglo XX, Sibundoy permanecié netamente indigena en sus viviendas,
habitaciones y costumbres. Pero el hecho de ser centro de gobierno eclesiastico y de la
administracion educativa, lo fue trasformando en una pequefia ciudad y la poblacion blanca fue
desplazando a los nativos hacia los campos’.

Sibundoy fue corregimiento intendencial durante mucho tiempo. Fue erigido en municipio
auténomo por decreto 1871 de julio de 1982, pero entr6 en la vida administrativa en 1983; son
varios los problemas que han vivido los indigenas desde entonces, han tenido que defender su
presencia y posicion sobre la tierra’.

2.4.2 Localizacién. El departamento del Putumayo ubicado al sur oriente de Colombia, esta
conformado por tres subregiones caracterizadas por su morfologia, son ellas: la zona andina, el
piedemonte y la llanura amazoénica. Dentro de la primera se halla el valle de Sibundoy, ubicado al
noroccidente del departamento, que dista de Mocoa, la capital, 84km; posee una extension de
526km, de éstos 8500 hectareas son planas y 44100 de ladera; hace parte de dicho valle el
municipio de Sibundoy. Ubicado a 67km al oriente de Pasto, tiene una extension de 9000
hectareas’.

2.4.3 Limites. El municipio de Sibundoy limita al norte con la montafia Cascabel, al sury al oriente
con el municipio de San Francisco, y al occidente con el municipio de Colén y el departamento de
Narifio, y al sur con el municipio de Santiago y San Francisco®.

Esta ubicado entre los municipios de Colon y San Francisco, desde el nacimiento del rio San Pedro
aguas abajo, hasta encontrarse con el rio Putumayo, éste aguas arriba hasta la confluencia con el
rio San Francisco, éste aguas arriba hasta su nacimiento en los limites del departamento de
Putumayo y Narifio sigue este limite hasta encontrar su punto de partida, el rio Putumayo‘.

2.4.4 Relieve. Orograficamente, el municipio de Sibundoy hace parte del macizo Colombiano, que

se encuentra ubicado en la region andina, representada en dos zonas bien diferenciadas, la mayor
proporcion corresponde a la zona montafiosa, caracterizada por presentar pendientes moderadas
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del 35% y zonas totalmente planas con pendientes no mayores a 0.5%, que hace parte del
conocido Valle de Sibundoy. De estas zonas la de mayor area esta representada en la zona de
montafia con alto grado de deforestacion con el objetivo de ampliar la frontera agricola, sigue la
zona plana de especial atencion por la fragilidad de sus suelos y por su comportamiento de
desarrollo progresivo". (Ver Anexo A Figuras 1y 2)

2.4.5 Clima. Sibundoy esta considerado a nivel nacional e internacional c%no una region con un
“micro clima” privilegiado para el desarrollo agricola y del turismo ecolégicos™.

El municipio se encuentra a una altura de 2100 mts sobre el nivel del mar, su temperatura
promedio es de 16°C. EI comportamiento climéatico es del 50% de lluvias totales durante los meses
de mayo a agosto, el resto esta distribuido en porcentajes menores entre los periodos
comprendidos entre enero a abril y septiembre a diciembre, el periodo mas seco corresponde a los
meses de noviembre a febrero®.

Sucede en todo el Putumayo el fenomeno llamado frigje en los meses de julio y agosto a
consecuencia de las heladas del Brasil (INAT)“.

2.4.6 Hidrografia. Posee importantes afluentes de agua, con el municipio de Colén el rio San
Pedro, con el municipio de San Francisco el rio que lleva su nombre. Internamente cuenta con la
quebrada hidraulica que es la fuente proveedora del acueducto urbano, la quebrada Lava pies, y la
quebrada Eschenajoy o El Cedro, que son afluentes del rio San Pedro y el cauce viejo del rio
Putumayo™.

2.4.7 Caracterizaciéon demografica. En el municipio de Sibundoy conviven indigenas nativos de la
etnia Camentsa, mestizos y colonos constituyéndose en una poblacion heterogénea. La poblacion
actual de acuerdo con las estadisticas presentadas por el DANE en 1999, asciende a 12007
habitantes de los cuales el 65% habitan en la zona urbana y el 35% en la zona rural que esta
conformada por colonos e indigenas, de los cuales el 25% pertenecen a la comunidad Camentsa la
cual se ha caracterizado por ser un pueblo agricultor aunque también se ocupan de la ganaderia 'y
de la cria de especies domésticas; en sus chagras son comunes los cultivos de maiz, cuna,
barbacuano, frijol, lulo, como también algunas clases de plantas curativas y medicinales como
manzanilla, paico, menta, hierbabuena, cidrén y otras empleadas en la practica de la medicina
natural. Los asentamientos de mestizos se dieron en esta regién por las migraciones de grupos de
diferentes lugares que se desplazan por razones como: la busqueda de mejores condiciones de
vida, busqueda de tierras, de seguridad, de educacién y vivienda, asi al municipio han llegado
grupos provenientes del departamento de Narifio (Pasto, Sadond, Tuquerres, Ancuya, la Florida,
Ipiales) y actualmente del bajo Putumayo, especialmente de Villa Garzon, puerto Asis, Orito, La
Hormiga, quienes han salido por factores de violencia, narcotréafico, narcoguerrilla, paramilitares,
delincuencia comun y otros. Estas migraciones han contribuido al crecimiento demografico de
Sibundoy, como también a profundas trasformaciones en el orden econdmico, social y cultural*®.

La poblacién econémicamente activa representa la mayoria entre hombres y mujeres, seguidos de
poblacién cuyas edades oscilan entre 5 y 14 afios, foco promisorio para el desarrollo del
municipio’. (Ver Anexo A Figura 3)

2.4.8 Desarrollo y proyeccién econémica. La actividad del municipio desde tiempos remotos
hasta la fecha, ha sido y sigue siendo agropecuario, la industria se desarrolla a nivel de artesania,
el comercio de producto miscelaneos se hace en la cabecera municipal y los agropecuarios se
venden en le municipio, el Valle de Sibundoy, otras regiones como el bajo Putumayo, Pasto,
departamentos de Caucay valle®.

La economia de la region se fundamenta en la extraccion de productos agricolas tradicionales,
mencionados anteriormente.
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La mayoria de los habitantes derivan su sustento de actividades a través de las cuales
escasamente consiguen satisfacer los requerimientoAs minimos de sus familias y muy pocos estan
en capacidad de ahorrar debido a sus bajos ingresos .

En general se puede afirmar que soélo las personas que se logran vincular a las diferentes
instituciones publicas o privadas, devengan salarios por encima del minimo oficial y aquellas
familias que se ocupan en la ganaderia y agricultura extensivas, igualmente los comerciantes
mayoristas y medianos obtienen ingresos superiores al salario minimo, pero los ingresos de la gran
mayoria de la poblacién no alcanzan a igualar este salario®.

2.4.9 Problemas. Carencia de fuentes de empleo, no se tiene desarrollo industrial, agricultura y
ganaderia sin tecnologia®.

2.410 Salud. Por tener la regién asentamiento indigena, tradicionalmente han realizado
diagnosticos y curaciones en salud con la intervencion Curacas y la utilizacion de remedios
naturales como el yagé. Esto hace que se intensifique la busqueda y fortalecimiento en salud y la
medicina tradicional del pueblo indigena Camentsa®.

En la actualidad, se dispone de un centro de salud de atencion basica con personal profesional de
médico y odontélogo, higienista oral, técnico en saneamiento basico, enfermeras y promotores de
salud rurales”.

La atencion de la salud esta prestada a través de empresas COOPSOSAFA, SELVASALUD,
UNIMAP, PROSALUD, Seguro Social y el Centro de Salud, COOMEVA, a través del hospital Pio
Xl de Colén. De acuerdo con estudios realizados por la coordinaciéon municipal de salud de
Sibundoy, DASALUD Putumayo, se concluye que las enfermedades mas comunes registradas en
el centro de salud existente en el municipio estan en su orden: enfermedades de los dientes,
infecciones respiratorias en nifios menores de 5 afios, especiaimente diarrea, desnutricion,
enfermedades genitales, gastroenteritis, enfermedades de la piel, gastritis, duodenitis y
traumatismos”.

Por otro lado, se ha investigado que el actual plan de desarrollo del sefior alcalde Mauricio
Guerrero, durante el periodo 2000-2003, hay un déficit de prestacion de servicios en salud y se ha
observado una probleméatica que incluye:"

1. Minimo desarrollo del sistema local de seguridad social en salud.

2. Inadecuada identificacion de beneficiarios del régimen subsidiado de salud a traves del
SISBEN.

3. Inexistencia del plan local de salud municipal.

4. Baja cobertura de afiliacion al régimen de salud subsidiado.

5. Inexistencia de programas de la salud y prevencion de la enfermedad, acordes con las
condiciones socioculturales de las comunidades indigenas y no indigenas del municipio.

6. Deficiente calidad y falta de oportunidad en la prestacion de servicios en salud.

7. Infraestructura para la prestacion del servicio de salud obsoleta.

8. Desconocimiento del sistema de salud tradicional®.

Teniendo en cuenta los resultados de la investigacion publicada por DASALUD Putumayo en el
2001 (ver Anexo B), se observa que la enfermedad de mayor prevalencia en la comunidad es la de
los dientes y sus estructuras de sostén, con datos de los afios 1997 a 1999, que muestran un
ascenso en los casos, asi:

1997 = 721 casos

1998 = 2082 casos
1999 = 4342 casos®
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Se llegé a la conclusion, que el desarrollo de este proyecto de investigacion puede hacer parte del
descenso en el nimero de casos en enfermedades dentales, enfoczéandose a dar base para la
solucion del problema planteado en el numeral 5 del plan de desarrollo™.

De otro lado, existe un documento elaborado internamente por la comunidad Camentsa, que
plantea como principal problema en salud, especificamente en esta comunidad, la deficiente
promocion y prevencion de la salud integral por parte de los entes responsables, lo cual ratifica la
conclusién dada anteriormente®.

Este es un problema muy comun, actualmente como lo muestra un estudio sobre la comunidad
Ticuna “arara”, Amazonas, la cual es similar con respecto a la comunidad Camentsa, en cuanto a
sus habitos nutricionales, que estan basados en sus técnicas de cultivo como la chagra, donde
cultivan yuca, platano, frutos y plantas medicinales'’.

Aqui se encuentra un gran interés de la comunidad hacia la salud oral, pero también se observa
poco compromiso social del estado y su gobierno, los odontélogos y la odontologia institucional
con la comunidad Ticuna, y la gente que busca solucién a sus problemas dentales lo hace por sus
propios medios'.

En un estudio epidemiolégico realizado sobre la atencion odontolégica primaria de urgencias en la
comuna de las Condes, se determiné que la mayor parte de la poblacién que consulto, lo hizo por
caries o por enfermedades periodontales, las cuales poseen una alta prevalencia, comprometiendo
asi la calidad de vida de las personas™.

2.4.11 Educacion. Existen instituciones rurales y urbanas que atienden al nifio y al joven en todo
proceso educativo asi:

La nifiez en sus primero afios es atendida por los hogares infantiles comunitarios, hogares
sustitutos, 1.C.B.F, manitas creativas, en el casco urbano; la nifiez de los campos es atendida por el
hogar infantil Baseteming y hogares sustitutos. La etapa de preescolar y primaria es atendida por la
escuela Champagnat, Anexa la Nommal, Escuela Seminario, Escuela Fray Bartolomé, Escuela
Pablo VI en el casco urbano.

Escuela bilingiie Las Cochas, escuela Juan XXIIl, Escuela Tamabioy, Escuela San Félix, Escuela
Llano grande, Escuela Leandro Agreda, que atienden a la poblacion rural de Sibundoy. Al nivel de
secundaria, existen instituciones educativas con diferente proyeccién que le brindan al joven
estudiante la posibilidad de escoger aquellas que mas se ajusten a sus necesidades vy
transferencias como la Normal Superior de Putumayo, el Colegio Champagnat diurno y nocturno, el
Colegio Seminario, el Colegio Fray Bartolomé de Igualada y el Colegio Bilinglie Artesanal
Camentsa que busca conservar costumbres y tradiciones autoctonas®.

En la educacion superior en Sibundoy se han vinculado varias universidades que han cualificado a
maestros y bachilleres, brindandoles nuevas perspectivas, en el caso de la Universidad Mariana de
Pasto, la Santo Tomas, Universidad de Narifio, y la Javeriana, el Instituto Juan de Castellanos de
Tunja, la ESAP el Instituto Tecnolégico del Putumayo (segun datos de la Secretaria de Educacion
Municipal el total de la poblacion estudiantil es de cuatro mil quinientos cuarenta y seis (4.546)
estudiantes) *.

2.4.12 Cultura. En este aspecto Sibundoy es considerada la ciudad cultural por excelencia y
realiza eventos a nivel local, regional y departamental como festivales del teatro y de la cancion®.

Las manifestaciones culturales de Sibundoy reflejan un enriquecimiento mutuo con las culturas
presentes, indigenas Camentsa y colonos. La cultura indigena Camentsa se considera Unica en el
mundo especialmente por su lengua nativa. La expresion cultural propia de esta comunidad es el
carnaval que se constituye en una fiesta interestacional agricola, donde necesariamente deben
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estar presentes la chicha o bocoy, los huevos y la carne, son indispensables en todo acto
ceremonial. La cantidad de estos alimentos qsue el duefio de casa ofrezca son simbolos que
definen posesion economica, estatus y prestigio™. (Ver Anexo C Figuras 4 y 5)

El cultivo de plantas medicinales y magicas es un saber especializado y solo lo pueden ejecutar los
hombres. La chagra del chaman puede considerarse como un mundo critico, como también las
fuerzas que animan. De esta manera las chagras tienen “guardianes” y estos pueden ser fuerzas
como lo han sido el trueno y el rayo. La cultura indigena Camentsa aporta un milenario saber de
proteccién ecolégica en el cultivo de la chagra tradicional donde cultivan diferentes especies como
col, maiz, frijol, calabaza, arracacha, tumaquefio, cafa. La siembra se realiza y la mujer es
considerada una labor profana"’.

Los Camentsa después de una crisis de identidad cultural, se han organizado para recuperar su
idioma, sus valores propios y sus costumbres, es de destacar la creacion de la guarderia para
nifios indigenas “Basetemingbeyebna’, la Escuela bilingiie las Cochas, el Colegio Artesanal
Bilingiie y el Centro Artesanal Tamabioy®. (Ver Anexo C Figuras 6y 7)

La colonizacion del municipio de Sibundoy es de predominio narifiense en un gran porcentaje,
debido a ello las costumbres son similares a las de Narifio, por ?jemplo, la celebraciones de los
carnavales de blancos y negros, comidas tradicionales, entre otros™.

En el municipio existe la Casa de la Cultura, cuyo sostenimiento depende de los recursos de
inversion provenientes de la ley 80 de 1993 y de recursos propios del municipio en minima parte.
Cuenta con biblioteca publica con 12.000 de libros y otros materiales que sirven para la prestacion
del servicio de consulta e investigacion de la comunidad®.

2.4.13 Recreacion y deporte. En el area urbana existe una cancha de futbol, cuatro polideportivos
ubicados en los barrios del municipio y canchas mdltiples en los establecimientos educativos que
son utilizadas tnicamente por estudiantes. Ademas hay dos parques infantiles, eso indica que hay
carencia de espacios deportivos para la practica de deportes y utilizacion del tiempo libre de la
comunidad, aunque se desarrollan diversas actividades deportivas y recreativas, como
campeonatos de futbol, microfutbol, baloncesto, chaza, maratéon de atletismo y tejo. Las
instituciones educativas durante todo el afio escolar organizan grupos de danzas, coros, porrismo,
baloncesto y futbol*.

Es importante destacar que la comunidad indigena realiza sus eventos deportivos y recreativos en
las veredas donde habitan, con la participacion de nifios, jovenes y adultos®.

2.4.14 Transporte. EI municipio cuenta con una red vial favorable en la zona plana (Valle de
Sibundoy), carreteras que se comunican entre si, las cuales han sido construidas y conservadas
por el INCORA, INAT®.

De los 16.000 metros de vias urbanas, se han pavimentado 1.800 metros, los cuales ofrecen una
buena presentacion al ornato de la poblaci()ns.

Hay ademas el servicio de transporte intermunicipal e interveredal, facilitando asi la
comercializacion de productos agricolas y ganaderos, como también la visita de la poblacion a
otros municipios y veredas®.

2.4.15 Comunicaciones. La empresa Telecom tiene planta fisica propia, con cuatrocientos
noventa y dos (492) suscriptores de servicio telefonico y un equipo instalado con capacidad de
ampliar la cobertura a dos mil (2000) usuarios.

Sibundoy cuenta con quince (15) canales de television y con dos (2) emisoras’.
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2.5. COMUNIDAD INDIGENA CAMENTSA BIYA

251 La tierra. Los indigenas han tomado la tierra simbélicamente como la madre, de ella
depende su existencia natural y guagdan a ella el respeto sagrado, por ser parte de la naturaleza y
a la vez maestra del mismo hombre™.

La caracteristica principal de la comunidad es sin duda alguna el sentido de apego a la tierra, de
ahi que los mayores han creado diversas formas de trabajo, pero cuidando siempre el bien comun
y la ayuda mutua'’.

La evolucién y sostenimiento a través del tiempo de un grupo humano, se liga directamente al uso
y manejo dado al territorio del que forma parte. (Ver Anexo C Figura 8)

El concepto de chagra puede homologarse al término agroecosistema, entendiéndose este como
“Un ecosistema artificial ocasionado por la intervencién del hombre, que busca una mayor
produccién neta, como por ejemplo un campo de cultivo o una unidad agricola, entre otros” Sin
embargo, las definiciones dadas a estas formas de cultivo no abarcan a cabalidad lo que la chagra
significa para los Camentsa, pues ésta contiene un sentido cultural mas profundo que la simple
produccion de alimento para subsistencia’'.

El jajafi o chagra tradicional incluye el espacio fisico y la dinamica propia de dicho sistema.
Ademas, en la chagra “estan presentes y vigilantes el pensamiento, el respiro y el animo de
nuestros mayores’, convirtiéndose asi en un legado que solidifica la identidad del grupo. “En la
chagra Camentsa esta todo: la educacion, la salud; forma parte del conocimiento, de la
arquitectura, de la economia, de todo los elementos que le permiten a un pueblo vivir y
organizarse”. La chagra se convierte entonces en una herramienta de union comunitaria pues es
alli donde las familias aprenden a trabajar la tierra con la cooperacion de sus miembros: “El jajari
es una forma de aprendizaje a través del trabajo’. Es sumamente complejo intentar traducir en un
lenguaje cientifico el funcionamiento, la dinamica y el sentido que tiene la chagra Camentsa,
puesto que ésta no es netamente el espacio de siembra, sino que involucra varios elementos,
como son la vivienda, la cocina, animales de cria (cuyes, cerdos, ganado), relictos de bosque,
cercas vivas y sobre todo, el grupo familiar. Lo anterior se aclaré gracias a una conversacion
personal con el miembro de la comunidad Carlos Jamioy, en su vivienda de la vereda San Félix, el
31 de enero del presente afio. La chagra tradicional abarca entonces todos los espacios usados
por las personas: de ésta toman el alimento necesario para sostenerse y mantener a sus animales
de cria y los desechos producidos por este con'£unto son devueltos a la chagra nuevamente,
generando una reciprocidad en el uso de nutrientes '

2.5.2 Costumbres. Lo que comunmente en la actualidad se considera como costumbre, bien pudo
significar para los antepasados, un medio de expresion de su filosofia. Para referirse
detalladamente sobre ello, se requiere de un andlisis particular, pero se nota aqui, algunas de las
cuales se conserva dentro de la comunidad:*

- Ofrecimiento de alimentos a las animas.

- Preparacion de alimentos para la atencion a los acompanantes en un funeral.

- Ceremonia de consejos en el matrimonio.

- Pedimento del perdon en el carnaval.

- Compartir alimentos dentro de las fiestas o trabajos.

- Transmitir cuentos a los nifios alrededor del fogén, antes de dormir.

- El sentido del humor dentro del trabajo colectivo, con los chistes y “vocabulario picante”.

- El caminar distancialmente de los esposos (el hombre unos 4 mts. aprox., mas adelante de la
mujer).

- Toma de decisiones conjuntamente entre los esposos para cualquier compromiso (negocios,
favores, trabajos, etc.).
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- Destinacién especifica de los asientos dentro de la casa (lugar donde deben sentarse los
hombres, en un lado, en otro lado las mujeres).
- Guardar el alimento para llevar a su casa.

Respecto a las costumbres que anteriormente se anotan, son aun conservadas por el 56.82% de
las familias, sobretodo en las familias que sobrepasan a los 36 afios de edad; en cambio el 43.
18% de las familias, por las razones ya conocidas, tienden a perder |la expresion de las costumbres
propias de la comunidad e imitan el comportamiento de los colonos®. (Ver Anexo C Figuras 9y 10)

2.5.3 Medicina tradicional. Dentro de la comunidad, antes de tener contacto con la “civilizacion”,
no habia tantas enfermedades como las que actualmente se presentan. Las que en esa época se
presentaban eran facilmente controladas, gracias al conocimiento empirico de los mayores sobre el
poder curativo de las plantas®.

En épocas anteriores, la utilizacion de los medicamentos vegetales y el consumo de alimentos en
forma natural; permitia que los habitantes vivieran hasta mas de 90 afios. Los curacas formulaban
segin sus conocimientos, medicamentos: preventivos, curativos y segun el caso hasta
alucinogenos®.

Actualmente, es caracteristico en la mayoria de las familias, mantener algunas plantas medicinales
caseras, dentro de la chagra; que son utilizadas en momentos de emergencia, segun la existencia
de los siguientes ejemplares: chonduros, cuyanzguillos, escancel, cedron, borracheros, limoén,
manzanilla, menta, paico, verdolaga, llantén y ruda™.

Segtin un estudio realizado por Nieva y Jacome, sobre las representaciones sociales del proceso
Salud enfermedad Oral en poblaciones urbano marginales, se encuentra gran similitud con la
comunidad Camentsa, con respecto a las practicas de higiene oral y medicina tradicional, puesto
que en esta poblacion también utilizan plantas medicinales para la salud oral, tales como: arrayan,
romegg, hierbabuena, hierbas con aguardiente reposado, etc. Por su efecto inmediato y por su bajo
costo™.

Dentro de la medicina vegetal, el yagé (alucinégeno preparado en el bajo Putumayo) es
considerado por el curaca como la fuente para llegar a determinar la enfermedad o el estado del
paciente; pronostica algun hecho y por medio de la toma del yagé, puede ser vidente de lo que a él
o al paciente circunda. Una caracteristica del curaca es el de guardar en secreto sus
conocimientos; su independencia se considera como parte de su ética en el ejercicio de la
profesion; sus secretos los trasmite confidencialmente solo a quien esta en camino y condiciones
de aprender esta ciencia. Entre estos curacas siempre existe el sentido del ego y competencia;
entre ellos difiere la forma de ejercer la curacion, sea en los ritos o aplicacion de los medicamentos,
pero si cada curaca tiene posibilidad de acuerdo a sus conocimientos y experienciaszg.

Mediante el contacto con los colonos, la comunidad tuvo nuevas posibilidades de tratar y curar las
enfermedades mediante el aprovechamiento de la medicina occidental. Pero asi como se han
recibido beneficios, se han tenido también efectos negativos sobre la medicina propia®®.

La ciencia de la medicina tradicional que ha sido la maxima expresion de la educacion propia,
resulta dificil de sostener como una ciencia de objetivo social y benéfica, como lo fundamentaban
los antepasados. Ante la situacion que se enfrenta actualmente, esta profesion se esta convirtiendo
en un medio comercial, lo que ocasiona el debilitamiento de la verdadera imagen de ciencia
indigena al servicio de la sociedad. El 40.22% de las familias opinan que la medicina tradicional se
ha convertido en una actividad comercial (porque las consultas son cobradas). El 30.94% de las
familias manifiestan que prestan servicio, tal como era anteriomente. El resto de familias
manifiestan que estan en juego las dos posiciones. Actuaimente, solo cinco personas ejercen la
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profesién como curacas de tiempo completo y once personas mas, intercalan dicha profesion con
otras actividades®.

Aparte de los curacas, dentro de la com unidad existen las parteras, que especialmente prestan sus
servicios entre vecinos y familiares (actualmente hay 6 parteras).

2.5.4 Salud y nutricion. Los diversos factores que se han presentado dentro de la comunidad en
las ultimas décadas, ha hecho que la situacion actual en cuanto a la salud y nutricion esté entre los
primeros renglones de preocupacion. Bien se sabe que en otras regiones del pais y del mundo,
este es un aspecto que diariamente cobra vidas humanas; pues esta situacion no puede
compararse asi de grave, pero en relacion a la vida de los antepasados y respecto al indice de
crecimiento de la pobreza, la situacion de la salud y nutricion dentro de la comunidad es algo que
desde ya merece una especial atencion®®.

La falta de servicios primarios a muchas familias, contribuye en el desmejoramiento en su salud,
pues solo el 50.21% de las familias son beneficiadas en el servicio de acueducto; el 8.2% tienen
servicio de alcantarillado y el 6.8% tienen letrinas’.

Los servicios que presta salud publica no llegan a todas las familias, pues solamente en dos
veredas existen puestos de salud, pero éstos no poseen dotacion completas.

Cuando se trata de una atencién mayor, hay que recurrir al centro de salud de Sibundoy o segun el
caso al hospital de Colon, pero para llegar a estos centros, se dificulta el medio de transporte y
légicamente los mas perjudicados son las familias quienes viven en veredas mas distantes’.

Aparte del poco aprovechamiento del servicio de salud, se suma el desconocimiento por parte de
algunos directores de los centros de salud, sobre la Resolucién 10013, que por su corta estadia
como médicos y odontélogos rurales, no se in forman sobre las garantias que tienen los indigenas
respecto a los servicios de salud™.

En relacion al aprovechamiento de las dos medicinas (tradicional y occidental), se ha visto que a
pesar de todas las dificultades economicas, la mayor parte de las familias acuden al médico
profesional, mientras otros_acuden al curaca y un reducido numero de familias consideran
conveniente acudir a los dos®.

El tipo de enfermedades que se presentan son frecuentes, segun el diagnéstico, dentro de la
comunidad; pero a pesar de la gravedad, no se han dado las atenciones requeridas. El puesto de
salud de las Cochas (vereda), esta cerrado hace mas de dos afos, no por falta de colaboracion de
la comunidad, sino por el desinterés de los directivos de la seccional de salud®.

En vista de la variedad de enfermedades que se presentan tanto en los nifios como en los adultos,
a los cuales debe tratarse con el médico o curaca, segun el caso; el 45% de las familias admiten la
necesidad de que haya una estrecha relacion entre el médico profesional y el curaca, en cuanto al
tratamiento de las enfermedades®.

Las enfermedades ocasionadas dentro de la comunidad, se considera que son el resultado de las
condiciones criticas que padecen la mayor parte de las familias. Entre otras se pueden mencionar:

- Viviendas en malas condiciones.

- El sometimiento a trabajos pesados
- Falta de tierra.

- Consumo de agua no potable.

- Consumo de bebidas embriagantes
- Mala alimentacion.®
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2.6 SALUD ORAL EN LA COMUNIDAD INDIGENA CAMENTSA

Revisando los archivos en la gobernacion del cabildo indigena de la comunidad Camentsa, y en la
Secretaria Municipal de Salud, no se encuentran trabajos escritos ni bibliografia frente al tema de
salud oral, se estan realizando unas entrevistas con personas de la comunidad de edad mayores
de 40 afios con las siguientes preguntas:

- Ustedes como indigenas qué concepto tienen sobre la salud oral a traves de los tiempos?

- Cémo atendian la salud los mayores?

- Qué se puede decir sobre la prevencion de enfermedades orales en la comunidad indigena?

- Cuéles son las enfermedades orales mas comunes en la antigiiedad? ;A qué se debian?

- Qué medicamentos utilizaban para curar las enfermedades orales?

- Cémo se ha manejado el aseo y la higiene oral en la comunidad?

- Existe una manera especial de atender la salud e higiene oral en la comunidad?

- Cémo se sacaban los dientes los mayores?

- En la actualidad como se viene manejando la salud oral en la comunidad Camentsa

- Algun detalle o sugerencia que usted desee anotar sobre salud oral propio en la comunidad
indigena que no le haya preguntado?

De las cuales se empieza a armar el marco tedrico con la siguiente tematica: Historia, concepto,
prevenciéon, enfermedades mas frecuentes curaciones y tratamientos, caracteristicas y
conclusiones™.

2.6.1 Historia. En la antigiiedad los indigenas de la comunidad tomaban los dientes como medio
de subsistencia de mucha importancia, por lo cual dentro de sus practicas tradicionales, han
buscado la forma de que la dentadura del nifio indigena esté proyectada a una larga duracion®.

Dichas practicas consistian en manejar métodos tradicionales como:

Cuando salen los primeros dientes, no deben ser vistos o molestados por alguien y de alguna
manera, en la misma medida, creyeron que la estética de la dentadura consistia en la dureza y
uniformidad por lo cual no alimentaban a los nifios con productos que debilitaban los dientes.
Inclusive habia familias donde se hacian lavados para la durabilidad que consistié en un enjuague
con sangre grado (una sustancia del arbol del mismo nombre). Dicho lavado no se hacia cualquier
dia, ya que tenian en cuenta la luna para que el arbol no se dafie®.

Puede haber otras experiencias, como la curaciéon con plantas coge lengua como el maco (es un
fruto que cumple la misma funcion o tarea), coge lengua para matar gérmenes que tenian en la
boca, durabilidad, limpieza, desinfectante y pertenece a la familia de astringentes; esta planta en la
actualidad ya no existe®.

Para la atencion de los dientes permanentes; cuando se les caia el diente de leche lo hacian

guardar en los cogollos de las matas mas frondosas de achira, en forma de secreto. En caso de
que el nifio o nifia se sacara el diente o por trauma lo perdiera, era castigado. La ceremonia
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consistia en castigar al nifio cuando Io3 5hacia caer o se lo sacaba, porque la creencia era que los
mayores depositen el diente en tal sitio™.

Las técnicas modernas de higiene oral se empezaron a usar con la llegada de las hermanas
franciscanas (comunidad religiosa que se preocupo por la educacién y la civilizacion de los
indigenas hace mas o menos 30 afos). Dichas religiosas regalaban en la escuela cepillo y crema,
ademas dasgan instrucciones de higiene oral a sus alumnos que al parecer tenian muy mal aspecto
en laboca™.

Luego de 10 afios “la Sociedad Colombiana de Odontdlogos” capacitd con cursos de odontologia
acelerados, en la ciudad de Medellin, a estudiantes que posteriormente fueron enviados a trabajar
en diferentes partes de Colombia, especialmente a los lugares mas apartados y zonas rurales
como el Putumayo dotandolos de uniformes y equipos elementales, otorgandoles el titulo de
“dentistas”. Para entonces el dentista en el Valle Sibundoy era Jonas Daza el primero en atender a
los indigenas y colonos que habitaban en el municipio de Sibundoy. El realizaba procedimientos de
higiene oral, extracciones, mecanica dental, entre otros™®.

Hace poco (aproximadamente 20 afios) empezaron a llegar uno que otro odontélogo; pero aun en
la cultura indigena la higiene oral es muy atrasada. Todavia hay indigenas que limpian su
dentadura con hojas de laurel que las mastican para controlar las infecciones™.

Las limpiezas periodicas no son adoptadas, en ellos prevalece el cuidado en forma natural pero de
todas formas no es suficiente; prevalece la mala higiene oral, sin dentadura, mala estética, un gran
porcentaje con prétesis porque se dejan los ‘puchos’ (Restos radiculares) de dientes®.

2.6.2 Concepto. En la actualidad los indigenas camentsa no conciben la salud como la conciben
los colonos. Tienen sus propias creencias como parte esencial de su cultura. Para los mayores no
existe el referente; importancia de la salud oral. No existe un claro interés por la salud bucal, ni
existe cultura de cuidado y limpieza dental. A través de las diferentes instituciones poco a poco se
esta iniciando un proceso de valoracion en este campo, pero en nifios y jovenes, mas no en
adultos y en ancianos™.

En un estudio realizado en Ceuta (Espafa) sobre la influencia de la edad, el género, la etnia, y el
nivel socioecondmico sobre la salud oral, se demostré que este tipo de problemas aumentan por el
descuido de los padres, medido a través de la ocupacion del padre, el area demografica de
residencia, el salario, nivel socioeconomico del padre; atribuyendo asi estos factores como causa
de aparicion de la caries™.

2.6.3 Prevencion. Antes de llegar las instituciones de salud, no hubo trabajo preventivo técnico en
salud oral en la comunidad Camentsa pero se han manejado métodos tradicionales como el
realizar buches con manzanilla, laurel, 0 manejaban mitos como los mencionados en la historia®.

Los medicamentos mas utilizados: laurel, manzanilla para prevencion.

2.6.4 Curaciones y tratamientos. Es de anotar que lastimosamente por la falta de educacion
preventiva, los mayores optaban por la extraccion de la dentadura a la fuerza bruta, o sea, que si
un diente cariado, dolia, se amarraba con una guasca y se halaba, o también con una astilla bien
afilada se cortaba la raiz alrededor del diente y para detener la hemorragia, habia que masticar
lengua de vaca (planta tipica de la region) con sal o limén. Cuando un nifio padecia dolor de muela
o diente y se le hinchaba la cara, sus padres le colocaban un emplaste de lengua de vacay perejil
machacado con un trafo hasta bajar la hinchazon (perejil plantas frescas y lengua de vaca) luego
le hacian la extraccion®.
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Los mayores aun conservan tratamientos tradicionales y no acuden a los centros de salud por
recelos personalesss. Los medicamentos utilizados de manera tradicional son:

Para la inflamacion: el llantén, la yerbamora (plantas propias de la region).

Para dolor de muela: dormidera, la traian de clima caliente. Galembo (nombre tradicional) para
calmar el gsolor o cualquier hierba que sea fresca como la sabila, la Santa Maria (matas propias de
la region) ™.

Para la infeccion: babaza de moquillo y helecho aplicandolo en la mejilla concentraba la maleza en
la encia hasta que reventaba o salia el pus, se consideraba haber muerto el nervio o raiz de la
muela la cual caia por partes; segun las veces que reventaba se determinaba el nimero de raices
que tenia la muela o si esta no reventaba se consideraba la muela buena o sana™.

Mangapaqui, para matar y sacar el gusano de la muela que estaba podrida (planta del medio).
Carbdn vegetal molido con bicarbonato para limpiar, las extracciones que es lo mas comun
consiste en dejarse podrir los dientes hasta que se aflojan para sacarlos con piolas, hilos o
pequefias astillas que ellos mismos hacen quedandose las raices hasta que las encias los cubren
hasta producirse tumores y abscesos. Solo en casos extremos van donde los dentistas que es a
los que mas confianza les tiene y les creen, mas que a los odontélogos, por su trato amistoso y
comprensivo a su cultura. En cambio para el indio, al odontdlogo le tienen recelo, por su posicion
social y profesional que lo identifica’’.
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

Las patologias orales que presentan los integrantes de la comunidad indigena Camentsa del
municipio de Sibundoy Putumayo, son causadas por practicas y costumbres derivadas de la cultura
de esta comunidad.

Para la realizacién de esta investigacién, es necesario hacer un analisis minucioso del entorno
natural alrededor de la comunidad Camentsa, en cuanto al clima, ubicacién geografica de la
poblacién, medicamentos tradicionales utilizados y practicas en cuanto a higiene oral, para asi
poder determinar las enfermedades de la cavidad oral.

Las enfermedades que se presentan en nifios de la comunidad indigena son menos severas que
las que se presentan en adultos, ya que estos tienen diferentes habitos que se han ido
desarrollando con mucho tiempo de anterioridad.

Hay posibilidad de encontrar patologias desconocidas en la comunidad indigena Camentsa Biya ya
que es una poblacion étnica unica a nivel mundial y por tanto unas costumbres, practicas y formas
de vida muy autoctonas.

Al socializar los resultados ante los responsables de la salud oral en la comunidad, se logra una
sensibilizacién y se dan bases para el mejoramiento de la salud bucodental.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion sigui6 los lineamientos de un estudio de caracter observacional de tipo descriptivo.

3.3 UNIVERSO

Habitantes del municipio de Sibundoy, Putumayo, pertenecientes a la etnia Camentsa, Inga y
colonos.

3.4 POBLACION

Habitantes de Sibundoy, Putumayo, pertenecientes a la comunidad indigena Camentsa Biya con
edades entre 5 y 74 afios.

3.5 MUESTRA

Teniendo en cuenta que no hay datos actualizados sobre totales de la poblacion indigena
Camentsa, se decidio trabajar con un listado del censo realizado en 1996 por Dasalud-Putumayo.

La poblacion inicial es de 2.402 habitantes, de los cuales se eliminaron personas que no
presentaban datos de edad.

Al hacer el censo de 1996, se proyecta la edad de la base de datos de ese afio a la edad actual.
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La técnica de muestreo utilizada fue muestreo aleatorio estratificado proporcional con un nivel de
confianza de 95% y un error de 5%, utilizando la siguiente férmula:

e~ W

1 N Pi qi /wi

3
N°D +( NiPigi

donde:

Ni = tamafio de cada estrato poblacional.

Pi = proporcion de éxito en cada estrato

Wi: fraccion de observaciones del estrato; en la poblacion.

Los estratos van a ser los rangos de edades establecidos por el ENSAB lIl.

estratos Ni Pl Wi

1 587 0,5 0.24437968
2 302 0,5 0.12572856
3 326 0,5 0.13572023
4 244 0,5 0.10158201
5 209 0,5 0.08701082
6 135 0,5 0.05620316
7 130 0,5 0.05412157
8 114 0,5 0.04746045
9 77 0,5 0.03205662
10 65 0,5 0.02706078
11 70 0,5 0.02914238
12 143 0,5 0.05953372
N 2402

i = define el nimero de estratos i=1,2,3 ... 12
se calculan los valores:
(Ni*Pi**pi*(1-pi)) / wi presentes para cada estrato i

estratos

352493.5
181351
195763
146522

125504.5

81067.5
78065
968457
46238.5
10 39032.5

11 42035

12 85871.5

suma 1442401
N*N (0,05*0,05) / 4 = 3606,0025

OCoOoO~NOOBAWN =
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Se calculan los valores Ni*pi* (1-pi) para cada estrato i

Estratos

1 146.75
2 755
3 81.5
4 61

5 52.25
6 33.75
7 32.5
8 28.5
9 19.25
10 16.25
1 17.5
12 35.75
suma: 600.5

Luego el tamaiio de la muestra general es n = 355

Para cada estrato corresponden de acuedo a la fraccion de observaciones del estrato i (wi) lo
siguiente:

Estrato ni = n*wi
1 n1 88
2 n2 47
3 n3 47
4 n4 35
5 n5 30
6 n6é 20
7 n7 19
8 n8 17
9 n9 1

10 n10 10
11 n11 10
12 n12 21
TOTAL n= 355 aumenta el tamario de muestra debido al redondeo

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusion

Integrantes de la comunidad Camentsa Biya, que vivan en Sibundoy Putumayo y sus veredas.
e Indigenas Camentsa que participaron voluntariamente en el estudio.

e Individuos de la comunidad Camentsa con edades entre 7 y 74 afios de sexo masculino y
femenino.

e Integrantes de la comunidad Camentsa que no presenten enfermedades sistémicas como
causa de las odontopatias
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e Personas de la comunidad Camentsa que no presenten enfermedades terminales.

3.6.2 Criterios de exclusion
e Habitantes del municipio de Sibundoy que no pertenezcan a la etnia Camentsa.

e Integrantes de la comunidad Camentsa que vivan fuera del municipio de Sibundoy Putumayo o
sus veredas.

e Indigenas Camentsa que no sean asequibles al examen odontologico.

e Indigenas de la etnia Camentsa que presenten enfermedades sistémicas como causa de las
odontopatias.

e Indigenas Camentsa que presenten enfermedades terminales

Personas de la poblacién que tengan edades menores de 5 afios y mayores de 74.

3.6.3 Criterios de retiro

e Individuos que en el transcurso de la investigacion se enfermen y sean hospitalizados
e Personas que salgan a vivir fuera de Sibundoy o sus veredas durante la investigacion.
e Indigenas de la etnia Camentsa que no deseen seguir siendo parte de este estudio.

e Integrantes de la poblacion que mueran en el transcurso de la investigacion
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3.7 VARIABLES

Cuadro 1. Variables

Nombre
dela
variable

Definicion de la variable

Escalade la variable

Cadigo

Escaladela
caracteristica

Definicion de la caracteristica

Cuantitaiva

Cualitativa

categoria

Medicion

Sexo

Vi

Cualitativa

Cudl es la definicion entre patologias
bucodentales del sexo masculino respecto
del femenino?

Hombre
Mujer

Afios
cumplidos

Edad

V2

Cuantitativa

Cuantos afios cumplidos tiene la persona
¢A qué grupo de edad pertenece la persona?

Personas entre 5-74 afios

Nifios de 5 a 14 afios

Adolescentes de 15 a 19 afios

Adultos jovenes de 20 a 24 afios

Adultos jovenes de 25 a 29 afios

Adultos de 30 a 34 afios

Adultos de 35 a 39 aflos

Adultos de 40 a 44 afios

Adultos de 45 a 49 afios

Adultos de 50 a 54 afios

Adultos mayores de 55 a 59
afios

Adultos de 60 a 64 afios

Adultos mayores de 65 a 74
afos

Afios
cumplidos

Lugar

V4

Cualitativa

Cudles enfermedades se presentan en el
municipio de Sibundoy y en sus veredas?

Zona urbana, Zona rural
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Nombre de la variable Definicion de |a variable Escala de la variable
Coadigo Escaladela Definicion de la caracteristica cuantitaiva | cualitativa categoria Medicion
caracteristica
Habitos de higiene | V5 Cualitativa Qué préacticas de higiene oral realizan X Agua sal
oral los indigenas? —
Agua limén
Sangre grado
Arrayan
Hoja de lurel
Manzanilla
Carbon vegetal molido con
bicarbonato
Crema dental
Enjuague “Listerine”
Cepillo de dientes
Seda dental
Examen fisico V6 Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presenta X Articulacién temporomandibular
alteraciones de la articulacion
temporomandibular?
Examen fisico V7 Cualitativa ;Con qué frecuencia se presentan X Labios
alteraciones de los labios?
Examen fisico V8 Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presentan X Lengua
alteraciones de la lengua?
Examen fisico V9 Cualitativa ¢Con qué frecuenda se presentan X Paladar
alteraciones del paladar?
Examen fisico V10 Cualitativa ¢Con qué frecuenca se presentan X Piso de boca
alteraciones del piso de boca?
Examen fisico Vi1 Cualitativa (Con qué frecuenca se presentan X Carillos
alteraciones de los canillos?
Examen fisico V12 Cualitativa ¢Con qué frecuendia se presentan X Glandulas salivares
alteraciones de las giandulas salivares?
Examen fisico V13 Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presentan X Maxilares

alteraciones de los maxilares?
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Nombre de la Definicion de la variable Escala de |a variable
variable Codigo | Escaladela Definicién de la caracteristica cuantitativa | cualitativa categoria Medicion
caracteristica

Examen fisico V14 | Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presentan X Senos maxilares
alteraciones de los senos maxilares?

Examen fisico V15 | Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presentan X Musculos masticatorios
alteraciones de los  musculos
masticatorios?

Examen fisico V16 | Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presentan X Sistema: nervioso, vascular y
alteraciones del sistema nervioso, linfatico regional
vascular y linfatico regional?

Examen fisico V17 | Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presentan X Funcién de oclusion
alteraciones de la funcion de
oclusién?

Examen dental V18 Cualitativa Con qué frecuencia se presentan X Supernumerarios
dientes supernumerarios?

Examen dental V19 Cualitativa Con qué frecuencia se presenta X Erosion
erosion dental?

Examen dental V20 Cualitativa Con qué frecuencia se presenta X Atricion
atricion dental?

Examen dental V21 Cualitativa Con qué frecuencia se presenta X Abrasion
abrasion dental?

Examen dental V22 Cualitativa Con qué frecuencia se presentan X Manchas
manchas?

Examen dental V23 Cualitativa Con qué frecuencia se presentan X Patologia pulpar
patologias pulpares?

Examen dental V24 Cualitativa Con qué frecuencia presentan placa X Placa blanda y calcificada
blanda y calcificada?

Examen dental V25 Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presentan X Otros
otras caracteristicas?

indice periodontal V26 Cualitativa Con qué frecuencia se presenta Gingivitis y periodontitis
gingivitis y periodontitis?

Estado periodontal | V27 Cualitativa ;Con qué frecuencia se presenta X Absceso periodontal

Absceso periodontal?
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Nombre de |a variable

Definicion de la variable

Escala de |a variable

Codigo | Escaladela Definicion de la caracteristica cuantitativa | cualitativa categoria Medicion
caracteristica
Estado periodontal V28 Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presenta fistula? X Fistula
Estado periodontal V29 Cualitativa ¢Con qué frecuencia se presenta recesion gingival? X Recesion gingival
Indice de C.O.P. V30 Cualitativa Cuéntas personas hay con diente cariados? X dientes cariados
Indice de C.O.P. V31 Cuéntas personas hay con dientes obturados? Dientes obturados
Indice de C.O.P. V32 Cuantas personas hay con dientes perdidos? Dientes perdidos
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3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para llevar a cabo la presente investigacion se realiz6 en primer lugar la calibracién de
observadores donde se reviso literatura acerca de los indices: Cariados, Obturados y Perdidos
(COP), indice comunitario de las necesidades de tratamiento periodontal (CPITN), el Indice de
Higiene Oral Simplificado (HIS) y se unificaron criterios en los diferentes item presentes en el
formulario.

Con la aprobacién del formulario, el consentimiento informado y el instructivo para recolectar los
datos por parte del Comité de Investigacion y Etica del Colegio Odontologico Colombiano, Sede
Santiago de Cali; se prosiguio6 a realizar la prueba piloto en 44 individuos con el fin de validar el
instrumento de recoleccién de informacion. (Ver Anexos D, E y F)

Los formularios fueron aplicados en el municipio de Sibundoy, Putumayo en los meses de junio y
julio del afio 2003 a 355 individuos en las diferentes veredas y barrios. Se utilizé un instrumento de
recoleccion de datos con un total de 43 item en los cuales se indago sobre datos personales,
creencias sobre salud oral, practicas de higiene oral y caracteristicas clinicas de la poblacién sujeto
a estudio.

3.8.1 Instructivo. (Ver Anexo E)

3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Previo a la recoleccién de datos del trabajo de campo, se aplic6 un cuestionario de tipo
estructurado a 40 participantes con el propésito de validar el instrumento. A partir de los resultados
de dicha prueba, se hicieron modificaciones al mismo, con el fin de alcanzar los objetivos
propuestos en la investigacion.

3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion fue aprobada por el Comité de Investigacién y Etica del Colegio
Odontolégico Colombiano, tuvo en cuenta las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud, establecidas por el Ministerio de Salud, segun Resolucion N° 008430 del
4 de octubre de 1993, en lo que respecta a disposiciones generales, a investigaciones en
comunidades. Ademas, debido al caracter especial del grupo humano en investigacion, se
respetaron las costumbres y tradicionales de la comunidad, en cuanto a conceptos de salud
bucodental, los sistemas médicos tradicionales, religion, la lengua, forma de organizacion y
participacion, para ellos se informé a las diferentes autoridades tradicionales y a la comunidad el
objetivo y la forma de investigacion.

Se tuvo en cuenta la diversidad étnica y cultural y de ninguna manera los procesos investigativos
fueron impuestos o contraproducentes para la poblacion.

3.10.1 Consentimiento Informado. (Ver Anexo F)

3.11 RECURSOS (Ver Anexo G)

3.12 CRONOGRAMA (Ver Anexo H)
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4. RESULTADOS
De acuerdo con los objetivos planteados en esta investigacion, los resultados del trabajo de campo
realizado en los meses de junio- julio del 2003 en el municipio de Sibundoy fueron:
Los individuos incluidos en el estudio fueron 229 de género femenino equivalente al 64.5% y 126
de género masculino equivalente al 35.5% de la poblacion total. Se observa que el mayor
porcentaje (75.8%) habita en la zona rural equivalente a 269 personas y el 24.2 % habita en la
zona urbana equivalente a 86 individuos.

Para el estudio se tomaron los siguientes rangos de edad:

Tabla 2. Caracteristicas de la edad de poblacion sujeto a estudio

Rangos de edad  Frecuencia _ Porcentaje

7-14 91 25,6%
15-19 44 12,4%
20-24 47 13,2%
25-29 34 9,6%
30-34 30 8,5%
35-39 20 5,6%
40-44 20 5,6%
45-49 17 4,8%
50-54 11 3,1%
55-59 10 2,8%
60-64 9 2,5%
65-74 22 6,2%
Total 355 100,0%

Fuente: formulario de recoleccién de informacién

La Tabla 2 indica que se cumplié con el nimero de individuos establecido para cada rango de edad
en el capitulo del disefio metodolégico.

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos en el formulario segun las creencias y
practicas de la comunidad Camentsa

Tabla 3. Algunos elementos utilizados para higiene oral

Que usa para limpiar su boca Frecuencia Porcentaje
Agua sal 29 8,2%
Agua limén 40 11,3%
Sangre grado 0 0%
Arrayan 18 51%
Hojas de laurel 6 1,7%
Manzanilla 32 9,0%
Carbon vegetal molido con bicarbonato 39 11,0%
Astillas de lefia 18 5,1%
Maco 2 0,6%
Crema dental 334 94,1%
Enjuague listerine 21 5,9%
Cepillo de dientes 335 94,4%
Seda dental 62 17,5%

Fuente: formulario de recolecciéon de informacion
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En la Tabla 3, el porcentaje total no es 100% debido a que algunas personas utilizan varios
elementos para limpiar su boca. Por lo tanto, se observa que el mayor porcentaje de la poblacion
utilizan cepillo de dientes (94.4%) equivalente a 335 individuos, crema dental (94.1%) equivalente a
334 individuos, y seda dental (17.5%) igual a 62 individuos; lo que indica que en la comunidad hay
buena informacion acerca de higiene bucal. Por otro lado, se observa que todavia un (11.3%)
equivalente a 40 personas utilizan agua limén, y el 11.0%, es decir 39 personas, utilizan carbon
vegetal con bicarbonato, lo que muestra que las practicas de higiene oral tradicionales son
incorrectas por el alto grado de abrasividad.

Se destaca ademas que la frecuencia de cepillado en esta comunidad es de tres veces al dia para
el 39.7 % de personas, de dos veces al dia para el 36.9%, de una vez al dia para el 12.4%. El
7.0% de las personas restantes manifiestan que su frecuencia de cepillado es de una vez (1.7%),
dos veces (1.4%), tres veces (2.5%) o cuatro veces (1.4%) por semana.

De otro lado se encuentra que el 87.3% de la poblacién, es decir 310 personas respondieron que
la salud oral es muy importante mientras que el 10.4 % de los individuos la consideran
regularmente importante y para el 2.3% es poco importante. Ademas, del total de la poblacion el
85.4% es decir 303 individuos creen que para mantener su boca sana son mejores las practicas
odontolégicas modernas en comparacion con las practicas tradicionales utilizadas en la comunidad
referidas por el 14.6% equivalente a 52 personas.

Tabla 4. Medicamentos tradicionales utilizados para curar enfermedades bucodentales en la
comunidad Camentsa

De los siguientes medicamentos tradicionales Frecuencia Porcentaje
cuales utiliza para curar las enfermedades orales?

Hojas de chilacuan 34 9,6%
Lengua de vaca con sal y limén 22 6,2%
Perejil machacado con lengua de vaca 10 2,8%
Yema de huevo cocida 8 2,3%
Llantén 50 14,1%
Hierba buena 38 10,7%
dormidera 6 1,7%
galembo 22 6,2%
Sabila 2 0,6%
Santa Maria 6 1,7%
Babaza de moquillo 0 0%

Helecho 4 1,1%
Mangapagui 10 2,8%
Ajengibre 10 2,8%
Botoncillo 6 1,7%
Hierba mora 4 1,1%
Cuyanguillo 3 0,8%
Hoja de menta 4 1,1%
Flor de haba 3 0,8%
Cedrén 4 1,1%

Fuente: formulario de recoleccion de informacion

En la Tabla 4, se muestra que un gran porcentaje de la poblacion refiere haber utilizado los
medicamentos tradicionales. Son en su orden: Llantén (14.1%), hierba buena (10.7%), hojas de
chilacuan (9.6%), galembo (6.2%), lengua de vaca (planta tipica de la region) con sal y limén
mientras un bajo porcentaje de personas manifiesta haber utilizado yema de huevo cocida (2.3%),
perejil machacado (2.8%), Mangapagui (2.8%) y ajengibre (2.8%). Cabe aclarar que el 30.8% de
las personas manifest6 no haber utilizado medicamentos naturales para curar enfermedades
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bucodentales.

De otra parte es importante destacar el hecho de que la mayoria de la poblacion (73.5%), es decir,
261 personas de las 355, manifiestan nunca haber asistido al odontdlogo.

A la pregunta: ¢Le tiene temor a los instrumentos que utiliza el odontélogo en el tratamiento de
enfermedades orales?, el 58.9% equivalente a 209 personas responden NO mientras que el 41 1%
de los individuos responden Sl. Lo que afirma que este no es el motivo de inasistencia al
odontdlogo.

Se encontré también que al 83.4% de los encuestados si les importa prevenir las enfermedades
orales y que la informacion al respecto la han obtenido en mayor porcentaje de maestros (54.5%)
es decir 193 personas, el 43.7% expresaron que los padres. Otras respuestas fueron los
odontélogos (32.1%), otras personas manifiestan que la informacion fue obtenida de la radio
(3.9%) y la television (14. 1%).

Tabla 5. Creencias sobre la causa de la caries en la comunidad Camentsa

Cree UD que la causa de la caries es: _ Frecuencia _ Porcentaje

Bacterias 50 14,1%
Azucar 100 28,2%
Mala higiene oral 219 61,7%
No sabe 48 13,5%

Fuente: formulario de recoleccién de informacion

En la Tabla 5, se observa que el mayor porcentaje de la poblacién (61.7%) considera que la causa
de la caries es una mala higiene oral, seguido de azicar y en menor porcentaje las bacterias.
Cabe aclarar que la opcion de respuesta fue mdiltiple.

A la pregunta ¢, Cree usted que la caries puede hacerle perder los dientes?, el mayor porcentaje de
poblacion (86.8%) equivalente a 308 personas responden Sl, el 2.8% responde NO, mientras que
el 10.4% no sabe.

Indagando sobre percepciones de enfermedades periodontales, se encuentra que el 53.0% es
decir 188 personas de 355 responden que Sl les sangran las encias, ademas el 89.9% de la
poblacion cree que esta es una enfermedad que puede hacerle perder los dientes mientras que el
5.1% no lo cree y un 5.1% no sabe.

Al realizar el andlisis del resultado del examen bucodental se encuentra que 84 personas de 355,
lo que equivale al 23.7%, presentan algun tipo de alteracién en la articulacion temporomandibular y
el 76.3% o sea 271 personas presentan normalidad en esta estructura. (ver gréafico 1)

Gréfico 1. Examen fisico bucodental(A)
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Al examinar la lengua se encontré6 que 316 personas lo que corresponde al 89%, presentan
normalidad en ésta y solo 39 personas de los 355 evaluados tienen algun tipo de alteracion.

De los 355 individuos el 90.4% (321 personas) presentan labios normales y el 9.6%(34 personas)
presentan alteraciones.

En la evaluacién del paladar el 90.7% (322 personas) no presentan alteraciones y solo 33
personas es decir el 9.3% presentan anomalias.

En la pregunta nimero 22 donde se evalla el piso de la boca, se encuentra que el 96.3% es decir
342 personas presentan normalidad y solo el 3.7% equivalente 13 personas presentan alteracion.

Grafico 2. Examen fisico bucodental (B)
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Con respecto a los carrillos se noto que solamente el 5.6% de la poblacion lo que equivale a 20
personas presentan alteracion, mientras que el 94.4% de individuos presentan normalidad.

En cuanto a alteracion de glandulas salivares se observa que solo el 0.6% es decir 2 individuos la
presentan.

Se estableci6 que las alteraciones de los maxilares presentan una prevalencia del 13.8%
equivalente a 49 personas mostrandose asi como una de las mas frecuentes en cuanto a
estructuras bucodentales se refiere.

En el Grafico 2 se muestra que en la evaluacion de senos maxilares solo el 0.8% presenta
anormalidad, mientras las anomalias en musculos masticatorios presentan una frecuencia de
anormalidad de 4.8%, es decir 17 personas de 355.

Con respecto al andlisis de los sistemas nervioso, vascular se encontré que la totalidad de la
poblacion presenta normalidad mientras que en el sistema linfatico regional se presento un 2% de
anormalidad.

De acuerdo con la situacién encontrada, el 68.2% de la poblacién (242 individuos) presenta una
alteracion en la funcién de oclusion, y solo el 31.8 % (113 individuos) presentan normalidad en
relacién a esta.

Entre otros aspectos al realizar el examen dental se encontro presencia de supernumerarios en el

1.1% de la poblacion, es decir en 4 personas, se encontré erosion en el 13.2%, atricion en el 9.9%,
abrasion en 8.7%, y manchas en el 11,8%.
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Al realizar la evaluacién del estado periodontal se encontré que el 4.2% de la poblacion presenta
absceso periodontal, en cuanto a fistula el 6.2% la presenta y el problema de mayor prevalencia
es la recesion gingival encontrandose en el 35.2% de los individuos evaluados.

P =0.00

Grafico 3. Distribucién del promedio del indice IHS por rangos de edad

aa

7a14 15a 20a 25a 30a 35a 40a 45a H0a 55a 60a 65a
afios 19 24 29 34 3 4 49 54 5 64 74
afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios

En el Gréfico 3 puede observarse que el promedio de indice IHS es muy similar en las edades de 7
a 14 afios, 35 a 39afios y 40 a 44 con un valor de 1.4. También es similar en las edades de 15 a
19afios, 20 a 24 y 45 a 49 afios, el promedio mas alto se presento en las edades de 30 a 34 afos
(1.8), y desciende a partir de los 50 afios, teniendo en cuenta que en estos grupos de edad hay
alta prevalencia de ausencias dentarias

Grafico 4. Distribucién del indice COP por rangos de edad
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Con respecto al indice COP se encontr6 que existe diferencia significativa en cuanto a los rangos
de edad y se puede apreciar que el promedio de dientes con historia de caries aumenta con la
edad hasta los 44 afios, en el rango de 45 a 49 afios el promedio de COP disminuye y a partir de
los 50 afios aumenta significativamente. (Como se observa en el Grafico 4)
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Grafico 5. CPITN por persona
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El Grafico 5 presenta que el 20% de la poblacion, equivalente a 71 personas, no requieren
tratamiento periodontal, la mayoria de la poblacion (41.1%), es decir 146 individuos requieren
tratamiento enfocado a prevencion como profilaxis y en general de refuerzo en las medidas de
higiene oral. EI 20.8% de los evaluados, es decir 74 personas de 355 requieren raspaje y alisado
radicular, ademas el 10.1% igual a 36 personas, las cuales presentan bolsas patologicas entre 4y
5 mm, el tratamiento esta limitado a raspaje y alisado radicular incluyendo la eliminacién de
obturaciones desbordantes y de los margenes retentivos de placa bacteriana. Y el 7.9% de la
poblacion, es decir 28 individuos, presentan profundidades de sondaje igual o mayor a 6mm, lo que
significa que requieren de un tratamiento periodontal complejo (TC), ademas de raspaje y alisado
radicular e instruccion de higiene oral.

Grafico 6. CPITN de acuerdo al sexo
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El Gréfico 6, muestra el estado periodontal de la poblacién de acuerdo al sexo, encontrandose que
el mayor nimero de sextantes sanos lo presenta el masculino (21%) con una diferencia poco
significativa en comparacion con el sexo femenino (20%). Mientras que el sexo femenino presenta
un mayor porcentaje (42%) de segmentos sangrantes a diferencia del sexo masculino con un
porcentaje de 39%, en los individuos que presentaron célculos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacién con el sexo con una probabilidad de 0,7.
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Cuadro 2. Promedio de sextantes con marcadores periodontales, segun
edad.Comunidad indigena Camentsa Biya, 2003

o SANOS |SANGRADO | CALCULOS | BOLSAS | BOLSAS
promedio| promedio promedio promedio | promedio
7 afos 1,4 1.3 0,3 0,0 0,0
12 afios 2,0 1,9 1,6 0,6 0,0
15 a 19 afios 2,6 2,9 0,3 0,1 0,0
20 a 24 aios 2,4 2,5 0,9 0,1 0,0
25 a 29 afios 1,9 2,9 0,7 0,1 0,1
30 a 34 afos 1,1 22 1,3 0,5 0,3
20 a 34 aiios 1,8 2,5 0,9 0,3 0,1
35 a 39 afios 0,9 2,3 0,7 0,9 0,2
40 a 44 afios 1,2 1,3 1,4 0,8 0,1
35 a 44 aios 1,0 1,8 1,0 0,8 0,1
45 a 49 aios 0,6 1,0 0,9 0,6 0,4
50 a 54 afios 0,1 0,8 0,8 0,8 0,1
45 a 54 aios 0,4 0,9 0,9 0,7 0,2
55 a 59 afios 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
60 a 64 arios 0,1 0,1 0,2 0,1 0,6
65 a 74 afos 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2
55 a 74 aios 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
Promedio Poblacién 1,1 1,5 0,7 0,4 0,1

Fuente: formulario de recoleccion de informacion

Promedio

Grafico 7. Distribucién del promedio de sextantes con marcadores periodontales, segun

edad. Comunidad indigena Camentsa Biya, 2003
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En el Grafico 7 puede observarse que en la adolescencia el promedio de sextantes sanos
aumenta, al igual que los sextantes con sangrado, mientras que el promedio de sextantes con
calculos y bolsas periodontales disminuye. Ademas se observa que a partir de los 35 afos
disminuye notoriamente el promedio de sextantes sanos y con sangrado, aumentando asi el
promedio de sextantes con célculos y bolsas de 4 a 5 milimetros. De los 55 a los 74 afios se
observa una gran disminucién en el promedio de sextantes sanos, con calculos, sangrado y bolsas
periodontales debido a las ausencias dentarias; debido a esto se hace presente la necesidad de
prétesis en gran parte de la poblacion.

Se observa que en el indice CPITN hay diferencias marcadas dependiendo de los rangos de edad
lo cual muestra una probabilidad de 0,0.
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5. DISCUSION

El presente estudio permite observar que el total de la poblacion evaluada y encuestada fue de 355
personas donde el mayor porcentaje (64.5%), pertenece al sexo femenino; el sexo masculino tuvo
un porcentaje de (35.5%). Por otra parte es importante mencionar que la poblacion fue clasificada
por rangos de edad de los cuales la muestra mas grande fue la de 7 a 14 afios con un numero de
individuos de 91 equivalente a 25.6% y la muestra mas pequefia fue la de 50 a 54 afios, como se
puede observar en la Tabla 2.

En cuanto a lugar de residencia la mayor parte de la muestra (75.8%) habita en la zona rural y solo
un (24.2%) habita en la zona urbana.

De otro lado se encontré que los elementos de higiene oral mas utilizados fueron crema dental,
cepillo y seda dental con una frecuencia de por lo menos una vez al dia en el 92.7% de la
poblacion, lo cual indica buena informacién en cuanto a higiene oral en la comunidad, aunque el
11.3% manifiesta utilizar agua con limén y un 11% carbén vegetal molido y bicarbonato, lo que
muestra que las practicas tradicionales de la comunidad en cuanto a higiene oral siguen
utilizandose en una minoria de la poblacién y que estas, son muy abrasivas. Otros elementos
utilizados en menor proporcion son: hojas de arrayan, hojas de laurel, manzanilla, astillas de lefia.
(Tabla 3). Estas aseveraciones pueden ser el resultado de los mensajes repetitivos difundidos por
los medios de comunicacion, que muestran modelos que influyen en los patrones de belleza y
estética de la poblacion, modificando en muchos casos los patrones tradicional como lo menciona
el tercer Estudio Nacional de Salud Nucal (ENSAB Ill) donde también se afirma que al igual que
con el cepillo, la utilizacién de crema dental se ha popularizado, principalmente porque en los
mensajes publicitarios, por obvias razones, siempre van juntos. En aquellos sectores de la
poblacién gonde su utilizacion es baja, la explicacion generalmente se asocia con la accesibilidad
econémica’.

Teniendo en cuenta el estudio realizado por Tovar, Davilay Bernal (1997) en la comunidad Ticuna
“Arara Amazonas” acerca de las caracteristicas de higiene oral y habitos, se observa que existe
gran similitud en las costumbres con la comunidad Camentsa ya que se afirma que el 83.3 % de la
poblacién incluida en dicho estudio se asean los dientes con cepillo dental inclusive con una
frecuencia diaria de 1y 2 veces determinando un 56.6% .

Con respecto a las creencias de salud oral se encuentra que para el 87.35% de los individuos es
muy importante mantener la boca sana, ademéas el 85.4% de la poblacion considera mas
importantes las practicas modernas de higiene oral que las practicas tradicionales, lo que
contradice el hecho de que el 73.5% de personas nunca han asistido al odontélogo aunque el
58.9% afirma no temer a los instrumentos utilizados por el odontélogo. Comparando estos
resultados se observa igualdad con el estudio realizado por Nieva y Jacome sobre
representaciones sociales del proceso de salud — enfermedad oral en poblaciones urbano
marginales y su relacién con los discursos y las practicas institucionales, donde se refiere que
frente a la enfermedad sistémica o especifica de la cavidad oral, en muy pocos casos,
consideraron como una de las causas de enfermedad de la boca “No ir al dentista”, solo se va al
medico o al odontélogo cuando hay dolor o algun sintoma claro de enfermedad y no ha habido
otras posibilidades de curacion®.

Ademas revisando estas representaciones en el ENSAB Il se encuentran como causas de no
consulta la falta de dinero, la dificultad en el acceso a los servicios para consultas regulares ya sea
por vivir en zonas rurales o por no tener afiliacién a la seguridad social o pertenecer al régimen
subsidiado, ademas por la deficiencia en la oportunidad y en la organizacion de los servicios para
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responder a las diferentes percepciones y representaciones tanto de la boca como de la
enfermedad bucal y credibilidad de la poblacion frente a la profesion odontologica, lo csual tiene
mucha relacién con los hechos observados en los integrantes de la comunidad Camentsa’.

En cuanto a prevencion de las enfermedades bucales, la poblacion Camentsa Biya refiere en su
mayoria (83.4%) que es de importancia para la comunidad prevenir las enfermedades orales y que
la informacion al respecto fue obtenida en un 54.5% de maestros seguida de los padres 43.7% y
en menor frecuencia de los odontélogos, la television y la radio, lo cual indica que hay que planear
estrategias para el incremento de la informacion por parte de los odontoélogos y medios de
comunicacion para fomentar correctos habitos de salud bucodental. Todo lo anterior se corrobora
también en el estudio de Tovar (1997) en la comunidad Ticuna el cual muestra que el 100% de la
poblacion desea participar en programas de prevencion y mantenimiento de la salud oral y lo
considera como una necesidad, mostrando asi la gran importancia que tiene este aspecto en
dicha poblacién. Por otra parte, se encuentra en el ENSAB Il que el 71.5% de las personas
expresaron que los padres fueron quienes les ensefaron a cuidarse la boca, seguidos en menor
frecuencia por la ensefianza de los maestros y el odontdlogo o por el aprendizaje a través de radio
y television mostrando asi similitud con los resultados obtenidos en el presente estudio®.

También se observa que la mayoria de informacion recibida (61.7%) es correcta ya que existe la
creencia de que la causa de la caries es la mala higiene oral (Tabla 5) y que ésta puede hacerle
perder los dientes (opina el 86.8%). En concordancia con el ENSAB Ill que afirma que el 88% de la
poblacién estudiada atribuye la aparicién de la caries a “no cepillarse o a efectuar un mal
cepillado™. También la investigacion de Nieva, en cuanto a representaciones sociales en
poblaciones urbano — marginales, menciona que como causas de la caries la falta de higiene oral,
la ingesta de dulces refinados, aunque también se presentan creencias como “Los nifios tienen las
muelas con caries porque no toman leche” las cuales no son presentes en la comunidad
Camentsa™.

De igual manera se observa que el 89.9% de los encuestados coincide en afirmar que la
enfermedad de las encias puede hacerle perder los dientes y el 53% relata que no le sangran las
encias. Estos resultados no se pueden comparar con el ENSAB Il ni con el estudio de Nieva, ya
que estos muestran la creencia que el sangrado de las encias no esta asociado con tener la boca
sana y que para la poblacién este hecho no es preocupantesa‘

Un aspecto importante a tener en cuenta esta relacionado con la utilizacion de medicamentos
tradicionales para curar las enfermedades orales de la boca en su mayoria son plantas medicinales
tipicas de la regién como: llantén, hierbabuena, hojas de chilacuan, galembo, lengua de vaca con
sal y limén, perejil machacado, ajengibre. Otro tipo de medicamento tradicional es la yema de
huevo cocida. Al comparar esto con la investigacion de Nieva se encontré que los medicamentos
tradicionales en poblaciones urbano — marginales difiere de los utilizados en la comunidad
Camentsa puesto que en dicho estudio se utilizan métodos mas agresivos como la aplicacion de
merthiolate, agua de bateria, buches de aguardiente, esmalte, gasolina y betin, creolina, hielo y
agua oxigenada aunque también se utilizan hierbas como: romeroy hierbabuenaaé.

El analisis de los resultados de la evaluacion clinica bucodental permite apreciar que las mayores
afecciones se presentan en la articulacién temporomandibular con una prevalencia de casos del
23.7% es decir 84 personas de un total de 355, seguida de anomalias en los maxilares en el 13.8%
de la poblacién equivalente a 49 personas mientras que las patologias con menor prevalencia de
anormalidad fueron piso de boca 3.7%, senos maxilares 0.8% y glandulas salivares 0.6%; con
estos resultados se corrobora la afirmacion del ENSAB Ill donde dice que con relacion a las
patologias de tejidos blandos y la frecuencia de signos y sintomas de disfuncion articular, los
resultados muestran que siguen siendo problemas de baja frecuencia, aunque no por ello poco
importantes®.
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De otro lado al realizar el examen dental se encontré que el mayor niumero de anomalias son
erosion (13.2%), manchas (11.8%) y atricion (9.9%) lo cual muestra un cambio significativo en
comparaciéon con las comunidades prehispanicas en Colombia donde la atricién tuvo una
prevalencia del 77%, al igual que la abrasion como lo afirma las investigaciones realizadas por
Polanco, Herazo, Rodriguez, Correal, y Groot (2003) sobre morbilidad bucodental en restos
arqueoldgicos en seis comunidades prehispanicas en Colombia'%.

Es interesante destacar que la alta prevalencia de atricion dental presentada en las investigaciones
antes mencionadas, se debe a la costumbre de moler con los dientes el maiz para la chicha,
masticar coca y otras hierbas de tipo medicinal las cuales son similares a las practicas de la
comunidad Camentsa, %ue al parecer se han ido perdiendo en la actualidad como lo muestran los
resultados encontrados'.

En cuanto al indice de higiene oral simplificado, los resultados indican que el promedio mas alto se
presento6 en las edades de 30 a 34 afios (1.8) y se puede apreciar que el indice desciende a partir
de los 50 afios, teniendo en cuenta que en estos grupos de edad hay alta prevalencia de ausencias
dentarias como se observa en el Grafico 3.

El promedio general de IHS en la comunidad Camentsa Biya fue de 1.4, lo que indica que en esta
poblacion el nivel de placa blanda es alto en relacion con el promedio de 0.8 que presenta el tercer
estudio de salud bucal (ENSAB Ill)®.

Con respecto al indice COP, el hallazgo mas significativo relacionado con la edad es entre los 55 a
59 afios, esto indica que el promedio de dientes con historia de caries aumenta con la edad hasta
los 44 afios, en el rango de 45 a 49 afios el promedio de COP disminuye y a partir de los 50 afios
aumenta significativamente, en comparacion con el ENSAB Il se corrobora esta informacion
puesto que alli se muestra que la morbilidad dentaria ha pasado a ser un problema principaimente
de la poblacién adulta y que por lo tanto la frecuencia en la poblacion joven es baja”.

Esta afirmacion también se confirma en el estudio de Polanco y Herazo (1989) en una comunidad
indigena prehispanica de Soacha, Cundinamarca, que dice el indice COP se comporta de igual
manera en la comunidad prehispanica y Colombia 1977-80, es decir, ambos van en aumento con la
edad .

Por otro lado, el estudio de Morbilidad bucal en seis comunidades prehispanicas en Colombia,
muestra un aspecto muy importante que es la causa de la diferencia en la prevalencia de caries de
esta poblacién con la contemporanea, la cual muestra similares resultados con la comunidad
Camentsa y es el aumento del consumo de sacarosa y la disminucion de alimentos con contenidos
abrasivos lo cual produce una disminucion de atricion y aumento de caries'.

Esta informacion no concuerda con un estudio epidemioldgico de la atencién odontolégica primaria
de urgencia en la comuna de los Condes, realizado por Weldt (1996) en el cual se afirma que el
mayor nimero de pacientes atendidos fue la poblacién joven con una prevalencia de 90% para la
caries, siendo esta junto con la enfermedad periodontal las mayores afecciones para esta
comunidad™.

De la totalidad de la poblacién incluida en este estudio, la evaluacion del estado periodontal indica
que el 20% de la poblacién no requieren tratamiento periodontal, la mayoria de la poblacién
(41.1%), requieren tratamiento enfocado a prevencién como profilaxis y en general de refuerzo en
las medidas de higiene oral. El 20.8% de los evaluados, requieren raspaje y alisado radicular,
ademas el 10.1% igual a 36 personas, las cuales presentan bolsas patolégicas entre 4 y 5 mm, el
tratamiento esta limitado a raspaje y alisado radicular incluyendo la eliminacién de obturaciones
desbordantes y de los margenes retentivos de placa bacteriana. Y el 7.9% de la poblacion, es decir
28 individuos, presentan profundidades de sondaje igual o mayor a 6mm lo que significa que
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requieren de un tratamiento periodontal complejo (TC), ademas de raspaje y alisado radicular e
instruccion de higiene oral.(Grafico 5)

Al observar el Grafico 6, muestra el estado periodontal de la poblacion de acuerdo al sexo,
encontrandose que el mayor nimero de sextantes sanos lo presenta el masculino (21%) con una
diferencia poco significativa en comparacién con el sexo femenino (20%), lo cual no concuerda con
el ENSAB lll ya que presenta mayor porcentaje de sextantes sanos en mujeres (9.4%), y 5.9% en
hombres. En el presente estudio el sangrado presenta mayor porcentaje en el sexo femenino
(42%), en los individuos que presentaron calculos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas estando de acuerdo con el ENSAB I 8 y con los resultados obtenidos por Mazén
(1997) sobre el estudio acerca del conocimiento de salud bucal y diagnéstico periodontal en
estudiantes de 12 y 18 afios en Consolidacion del sur, en el cual el sexo femenino tuvo mas
cantidad de estudiantes sanos en comparacién del sexo masculino, a pesar de que ellos
demostraron mayor conocimiento en cuanto a higiene oral se refiere®.

En el Grafico 7 puede observarse que en la adolescencia el promedio de sextantes sanos
aumenta, al igual que los sextantes con sangrado, mientras que el promedio de sextantes con
célculos y bolsas periodontales disminuye. Ademas se observa que a partir de los 35 afios
disminuye notoriamente el promedio de sextantes sanos y con sangrado aumentando asi el
promedio de sextantes con calculos y bolsas de 4 a 5 milimetros. De los 55 a los 74 afios se
observa una gran disminucion en el promedio de sextantes sanos, con calculos, sangrado y bolsas
periodontales debido a las ausencias dentarias; debido a esto se hace presente la necesidad de
prétesis en gran parte de la poblacion.

En general, existen diferencias con los resultados del ENSAB lII, puesto que este muestra una
disminucién en los sextantes sanos de los adolescentes y un aumento en los sextantes con
célculos, ademas se presenta un aumento en las bolsas de 4 a 5 mm y las bolsas de 6 o mas a
partir de los 35 afios’.

Al realizar la evaluacion del estado periodontal, también se encontré que el 4.2% de la poblacion

presenta absceso periodontal, en cuanto a fistula el 6.2% la presenta y el problema de mayor
prevalencia es la recesion gingival encontrandose en el 35.2% de los individuos evaluados.
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6. CONCLUSIONES

En general, en cuanto a higiene oral se concluye que se ha incrementado el uso de cepillo, crema
dental y seda dental, en la mayoria de la poblacion, al igual que la frecuencia de higiene oral
aunque en una minoria se observa métodos muy abrasivos como el uso de bicarbonato, carbon
vegetal molido y agua con sal y limon.

Se observa ademas que para la comunidad Camentsa, la salud oral es muy importante al igual que
las practicas odontolégicas modernas aunque la asistencia al odontdlogo es muy baja a pesar de
que no existe temor hacia los instrumentos utilizados por éste; y refieren como causa de
inasistencia los factores socioeconémicos, la dificultad de acceso a los servicios de salud y por
falta de credibilidad de la poblacion frente a la profesion.

De otro lado los maestros toman importancia en la informacion que tiene la comunidad acerca de
prevenciéon y concepciones de enfermedad bucodental destacando la caries y la enfermedad
periodontal.

Se encuentra que las creencias acerca de la caries en la comunidad son correctas ya que el 86.8%
de personas encuestadas responden que la caries S| puede hacerle perder los dientes.

En la evaluacioén clinica se encontré que las mayores afecciones son la caries y la enfermedad
periodontal destacando que a partir de los 50 afios hay alta prevalencia de ausencias dentarias y
con ello hay una necesidad significativa de prétesis dentales.

También se observan diferencias marcadas en el COP de acuerdo a los grupos de edad.

Otras afecciones como las de A.T.M., alteraciones en maxilares presentan también alta
prevalencia mostrando necesidad de tratamientos correctivos como la ortodoncia y asi mejorar la
funcién de oclusion.

La situacién encontrada en los rangos de edad muestra diferencias marcadas demostrando asi,
que las percepciones también difieren en este aspecto.

Por el contrario en cuanto al sexo no se encontraron diferencias significativas
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7. RECOMENDACIONES

De acuerdo con lo encontrado en la presente investigacion, es evidente que en la comunidad
Camentsa Biya la condicion bucodental esta olvidada, esto refleja la falta de compromiso del
gobierno y del acercamiento de los profesionales de odontologia hacia la comunidad. Por tanto, se
sugiere al gobierno municipal, al cabildo, implementar actividades en la promocién y prevencion
referentes a la salud oral.

Al analizar los resultados de esta investigacion es notorio que la salud oral es de importancia para
los integrantes de la comunidad; por lo tanto, se pretende mejorar su calidad de vida en aspectos
como las técnicas de higiene oral e incentivar a los individuos a tomar conciencia de la importancia
de la salud oral, estética y funcionalidad de las estructuras del sistema estomatognatico.

Esto podria ser efectivo con la participacion directa de los educadores, proporcionando informacion
y adiestramiento en técnicas de higiene oral a la poblacion mas vulnerable como son los nifios en
edad escolar, mujeres embarazadas y padres de familia.

Ademas, se recomienda realizar proyecciones enfocadas a mejorar la salud de la poblacion
Camentsa y concientizar a la poblacion de la diversidad poliétnica existente en Colombia, para
mejorar la informacion y tratamientos orales. Tomar en cuenta las creencias, practicas y
costumbres para elaborar proyectos enfocados tanto en la prevencion de la enfermedad como en
tratamientos de la afecciones bucodentales.

Con el presente estudio se pretende que personas vinculadas con la preservacion y desarrollo de

las comunidades indigenas, contintien con la investigacion planteada y de esta manera poder
implementar las soluciones adecuadas para la comunidad motivo de este estudio.
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Anexo A. Mapas

Figura 1. Ubicacion del Departamento del Putumayo en Colombia
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Anexo B. Morbilidad en el Departamento de Putumayo 1997-1999

Cuadro 3. Morbilidad por consulta externa segun 183 causas

1997 1998 1999
ORDEN | CODIGO CAUSAS CASOS | CODIGO CAUSAS CASOS | cODIGO CAUSAS CASOS
; Enfermedades de los :
Enfermedades de los dientes y . Enfermedades de los dientes y
1 L sus estructuras de sostén 72 LL gf:ge:i éynsus Sstuciung 2062 1 sus estructuras de sostén A
; i Infecciones respiratorias Infecciones respiratorias
2 103 Infecciones respiratorias agudas 617 103 agudas 1234 103 aqudas 1951
3 047 Otras helmintiasis 358 047 Otras helmintiasis 897 031 Otras virosis 1037
Enteritis y otras N
4 174 Control embarazo normal 333 006 aFfaiiadades diafisises 610 047 Otras helmintiasis 954
Enfermedades de la piel y i
5 197 O;;aitsalq:r;fermedades de érganos 286 136 del tejido celular 505 006 sir;tﬁgitésa g otras enfermedades 843
g subcuténeo
Enteritis y otras enfermedades Otras enfermedades de ; ;
6 006 dlaréieas 266 127 érgancs genitales 473 094 Enfermedad hipertensiva 731
Enfermedades de |a piel y del Enfermedad de la piel y del
d 138 tejido celular subcutaneo s L Contro} smbanZo Gonnal i 140 tejido celular subcutaneo e
8 113 | Gastrtis y duodenitis 207 pE | e i 445 174 | Control embarazo normal 673
9 173 Control del lactante y del nifio 194 031 Giras virosls 43 127 Qtras enfermedades de 656
sano organos genitales
10 031 | Otras virosis 139 182 | Examen médico general 319 173 | Control dellactante ydelnifio | gq4

sano

Fuente: DASALUD PUTUMAYO 2001
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Anexo C. Fotografias municipio de Sibundoy — Comunidad Indigena Camentsa Biya

Figura 4. Carnaval indigena

Figura 5. Celebracion del carnaval
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Figura 6. Centro Cultural Tamabioy




Figura 10. Encuentro de dos culturas
| |




Anexo D. Formulario De Recoleccién De Informacion

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
SEDE SANTIAGO DE CALI
CREENCIAS, PRACTICAS Y PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL EN LA COMUNIDAD
INDIGENA CAMENTSA BIYA, MUNICIPIO DE SIBUNDOY — PUTUMAYO 2003

Fecha I I l I I I_l
| Dia| Mes | Afio|

INFORMACION PERSONAL

1. Sexo F__ M__ 2. Edad

3. Grupo de edad

1.__5a14 2.__15a19 3._20a24 4. 25a29
5. ___30a34 6. 35a39 7.___40a44 8.____45 a49
9.  50ab4 10. ___55a59

4. Lugar de residencia

1. ___ Zonaurbana 2. Zonarural

5. { Qué usa para limpiar su boca?

1. ___ Agua sal 2. Agualimén 3. ___ Sangre grado
4. __ Arrayan 5. __ Hoja de laurel 6. ___ Manzanilla

7. ___ Carbén vegetal molido con bicarbonato 8. ___ Astillas de lefia
9. Maco 10. ___ Crema dental 11. ___ Enjuague “Listerine”
12. ___ Cepillo de dientes 13. ___ Seda dental

6. ¢Con qué frecuencia limpia usted su boca? (Dientes)

1. ___ 0-1-2-3- mas veces al dia 2. 0-1-2-3- mas veces a la semana
7. Para usted la salud oral es

1. ___ Poco importante 2. Regular 3. ___ Muy importante

8. ¢Qué cree usted que es mejor para mantener su boca sana?
1.__Practicas tradicionales de higiene oral 2.__Practicas odontolégicas modernas de higiene oral

9. ¢ Ha asistido usted al odontélogo?
1. Si 2._ No

10. ¢Le tiene temor a los instrumentos que el odontélogo utiliza en el tratamiento de
enfermedades orales?

1. Si 2.___No

11. ¢ Cree que a la comunidad le importa prevenir las enfermedades orales?

1. Si 2. __No
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12. La informacién con que cuenta sobre prevencion de enfermedades orales la ha obtenido por
medio de:

1. ___Odontblogos 2.___ Maestros 3___ Radio 4. Television 5.___ Padres
13. ¢Cree usted que la causa de caries es:
1. ___ Bacterias 2. Azuicar 3. ___Mala higiene oral 4. Nos e sabe

14. ; Cree usted que la caries dental puede hacerle perder los dientes?
1.__Si 2. _No 3.__ Nosabe

15. ¢Le sangran las encias?
1. Si 2.__ No

16. ¢ Cree usted que la enfermedad de las encias puede hacerle perder los dientes?
1__Si 2.___No 3.___No sabe

17. ¢De los siguientes medicamentos tradicionales cuales utiliza para curar las enfermedades
orales?

1. ___ Hojas de chilacuan 2. ___Lengua de vaca con sal y limén
3. ___ Perejil machacado con legua de vaca 4. Yema de huevo cocida

5. Yantén 6. ___ Hierbabuena 7. Dormidera

8. Galembo 9. Sabila 10.____ Santa Maria

11.___ Babaza de moquillo 12. ___ Helecho 13.___ Mangapagui

EXAMEN FiSICO BUCODENTAL

Anormal
18. Articulacion temporomandibular
19. Labios
20. Lengua
21. Paladar
22. Piso de la boca
23. Carrillos
24. Glandulas salivares
25. Maxilares
26. Senos maxilares
27. Musculos masticatorios
28. Sistema
Nervioso
Vascular
Linfatico regional
29. Funcién de oclusion

IR

EXAMEN DENTAL

o

30. Supernumerarios
31. Erosién
32. Atricion
33. Abrasion
34. Manchas
de qué tipo 1.
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INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO

N° DE DIENTE PUNTAJE

16-55

26-65

46-85

36-75

11-51

31-71

TOTAL

ESTADO PERIODONTAL
indice periodontal de las necesidades de tratamiento de la comunidad (CPITN)

No. CODIGO No. CODIGO
DIENTE| O 1 2 3 4 DIENTE| O 1 2 3
17-14 16-55
13-23 11-51
24-27 26-65
34-37 36-75
43-33 31-71
44-47 46-85

Si NO
35. Absceso periodontal o 2.
36. Fistula Ty 2
37. Recesion gingival 1. 2.

INDICE DE C.O.P.
38. Dientes cariados 1._ 40. Dientes obturados 2.
39. Dientes perdidos 3.___

CDONTOGRAMA — CONVENCIONES

2 to)

Sup. Cariada o recidiva Superficie obturada Diente extraido

st NO ] NO
VESTIBULAR caries O 0 csrurapos C 1

DERECHO LINGUALES IZQUIERDO
“ a7 ] a8 £y o 2 ) i 2 N u s 38 w »
VESTIBULAR
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Anexo E. Instructivo de recoleccion de informacion

A continuacién se describe la manera en la que idealmente deben formularse las preguntas y
consignarse las respuestas del cuestionario y examen fisico bucodental a individuos de la
comunidad Camentsa en el Municipio de Sibundoy — Putumayo que cumplen con los siguientes
requisitos:

7
0‘0

>

5
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*

53
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Integrantes de la comunidad indigena camentsa Biya que vivan en el municipio de sibundoy
Putumayo y sus veredas.

Indigenas con edades entre 7 y 74 afios, y de ambos sexos.

Individuos que no presenten enfermedades sistémicas como causa de las odontopatias.
Individuos que no presenten enfermedades terminales.

Aceptan participar en el estudio mediante la firma del consentimiento informado.

PRESENTACION. Los observadores se identifican ante el paciente explicando el objetivo de la
visita, una vez resueltas todas las inquietudes se entrega el consentimiento informado y se procede
al diligenciamiento.

Este es un cuestionario de seleccién multiple, se escribe una “x” sobre la linea correspondiente
segun la opcion que mas se ajuste a lo expresado por el encuestado.

Se prosigue con un examen fisico bucodental cuyos hallazgos se consignaron a partir de la
pregunta.

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7

8)

9)

Sexo. Marque con una x f si pertenece al sexo femenino o m si pertenece al sexo masculino.
Edad. Escriba los afios cumplidos hasta la fecha del cuestionario.

Grupo de edad. Marque a que grupo de edad pertenece.

Lugar de residencia. Marque con una x si usted vive en zona rural o urbana.

£ Qué usa para limpiar su boca?. Marque con una x los elementos que utiliza para limpiar su
boca.

Con que frecuencia limpia usted su boca. Marque con una x la frecuencia segun al
enunciado.

Para usted la salud oral es. Marque con una x la importancia segun su consideracion.
¢Qué cree usted que es mejor para mantener su boca sana?. Marque con una x en la
respuesta que crea conveniente. 1. Si las practicas tradicionales de higiene oral 6 2, si la

practicas modernas de higiene oral.

¢Ha asistido usted al odontologo?. Marque si, si usted ha visitado alguna vez al odontdlogo,
marque no, si no lo ha hecho.

10) ¢Le tiene temor a los instrumentos que el odontdlogo utiliza en el tratamiento de

enfermedades orales? Responda si, si le produce miedo, de lo contrario responda no.
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11) ¢Cree que a la comunidad le importa prevenir las enfermedades orales? Marque con un X
si, si usted cree que la comunidad se interesa por prevenir las enfermedades orales, de lo
contrario marque no.

12) La informacién con que cuenta sobre prevencion de enfermedades orales la ha obtenido
por medio de. Marque con una x por cual de estos medios ha obtenido informacion.

13) ¢Cree usted que la causa de caries es. Marque cual cree que es la causa de la caries.

14) ;Cree usted que la caries dental puede hacerle perder los dientes? Marque con una x en 1
si considera que si, marque en 2 si considera que no, 3 si no sabe.

15) ¢Le sangran las encias? Marque una x en 1 si le sangran las encias, de lo contrario marque
en 2.

16) ¢Cree usted que la enfermedad de las encias puede hacerle perder los dientes? Marque
con una x si, si considera que si, marque no si considera que no, 3 si no sabe.

17) ¢De los siguientes medicamentos tradicionales cuales utiliza para curar las
enfermedades orales? Marque con una x los medicamentos que utiliza para curar las
enfermedades orales.

Se prosigue con un examen fisico bucodental, en el cual el observador evaluard como normal o
anormal, marcando con una x, las siguientes estructuras: Articulacion temporomandibular, Labios,
Lengua, Paladar, Piso de la boca, Carrillos, Glandulas salivares, Maxilares, Senos maxilares,
Musculos masticatorios, Sistema Nervioso, Vascular, Linfatico regional, Funcion de oclusion.

Luego se realizara un examen dental en el cual se marcara una x en si, si hay presencia y en no, si
no presenta alguna de las siguientes anomalias: Supernumerarios, Erosion, Atricion, Abrasion,
Manchas (especificar el tipo en la linea), patologia pulpar.

A continuacién, se evalia el estado de higiene oral mediante el indice de higiene oral simplificado
marcando con un circulo el diente correspondiente y el puntaje en frente. También se evalua el
estado periodontal mediante el indice periodontal de las necesidades de tratamiento de la
comunidad (CPITN) marcando con un circulo el diente a evaluar y en frente se marca el codigo de
acuerdo a la evaluacion.

El observador determinard si hay presencia o no de absceso periodontal, fistula o recesion
gingival.

Por ultimo, se realizara un examen dental (ODONTOGRAMA) donde el observador hara las
debidas anotaciones.
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Anexo F. Formato De Consentimiento Informado

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
SEDE SANTIAGO DE CALI

A. DATOS GENERALES

10.

1.

Nombre del paciente Edad:

Historia Clinica No. No de urgencia

Nombre técnico de la investigacion que se va a realizar: creencias, practicas y perfil
epidemioldgico bucodental en la comunidad indigena Camentsa Biya, municipio de Sibundoy —
Putumayo 2003.

El propésito de esta investigacion es: identificar el estado de salud bucodental y las practicas
de higiene oral de la comunidad indigena Camentsa en el municipio de Sibundoy Putumayo
para dar bases a investigaciones que propongan solucién de la problematica que ésta en
materia afronta la poblacién segun la lectura

Justificacién: la comunidad indigena Camentsa pertenece a una minoria étnica colombiana
donde las practicas con respecto a la salud bucodental no son favorables, el acceso de esta
comunidad a servicios de salud es limitado por la distancia entre veredas y municipios, por otro
lado no existen estudios representativos sobre este tema en dicha comunidad, por tal motivo
se requiere generar evidencia para concientizar a los tomadores de decisiones en el disefio de
programas que satisfagan las necesidades en salud bucodental de la poblacion.

Objetivos:

General: diagnosticar las enfermedades bucodentales de la comunidad indigena Camentsa del
municipio de Sibundoy Putumayo durante los afios 2.002—2.003.

Especificos:

Describir la poblacién a estudio segun sexo, edad y lugar de residencia (rural urbano).
Describir la poblacion a estudio segtin practicas a beneficio de la salud oral.

Describir en los sujetos de estudio el estado de morbilidad bucodental.

Socializar los resultados de la investigacion ante la universidad y las autoridades competentes
de la region.

El procedimiento que se va a realizar es: 1. __X__Invasivo. De riesgo minimo

La duracion del paciente en el estudio sera de: una hora

La forma de ingreso del paciente al estudio: forma aleatoria, voluntaria.

La cantidad de participantes incluidos dentro del estudio son: 355

Esta investigacion esta siendo desarrollada por los siguientes estudiantes del Colegio
Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali: (Nombres, horario y teléfonos para
contactos)

Francy Johana Zufiga Oliva Teléfono: 092 6610996 Cali
Magda Seleny Moncayo Montilla Teléfono: 092 6674800 Cali
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Guiados por el Dr. Jorge Eduardo Tascén, quien es su asesor cientifico.

12. El paciente puede ser retirado del estudio, en beneficio de su salud, en el momento que por

concepto de investigadores se considere conveniente.

B. DECLARACION DEL PACIENTE

Este documento certifica que el paciente confirma por escrito su decision VOLUNTARIA de
participar en un ESTUDIO DE INVESTIGACION después de escuchar la explicacion verbal, tener
tiempo suficiente para pensar y de haber tenido la oportunidad de preguntar y de aclarar sus dudas
y tener la libertad de retirarse cuando lo estime conveniente sin perjuicio de la atencion a su salud.
También puede revocar este consentimiento cuando el paciente o sus familiares lo presuman
oportuno.

Conociendo todo lo anterior declaro que:

1.

Tengo derecho de negarme a dar el consentimiento de participar en esta investigacion, sin
perjuicio de la atencién odontolégica que recibo en esta institucion.

Se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de este
procedimiento. También se me ha dicho que las posibles complicaciones podrian ser molestas
al utilizar instrumentos para el examen oral como la sensibilidad o dolor dependiendo de la
lesion.

Soy consciente que no existen garantias absolutas del resultado del procedimiento.
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente: Se realizaran
preguntas de identificacion en cuanto a grupo de poblacion como edad, fecha, lugar de
habitacion, se proseguird con una entrevista de higiene oral y se hara un examen fisico de
salud bucodental

Y que los posibles riesgos razonablemente prevenibles son: esta es una investigacion con
riesgo minimo por cuanto se realizara un procedimiento comdn como lo es el examen fisico
bucodental, en el cual se podran presentar molestias como las mencionadas anteriormente.

Y que los beneficios razonablemente esperados son: brindar informacion precisa y confiable
acerca del estado de salud bucodental en la poblacién para que se inicien los programas que
reduzcan las incidencias de patologias a nivel oral.

Autorizo la toma de fotografias, videos, exdmenes de laboratorio o imagenes diagnésticas
como radiografias por ejemplo, en las cuales el manejo de la confidencialidad, privacidad e
identidad seran acordes y permitidas por la Ley y no estaran a disposicion publica.

Tengo la posibilidad de contacto permanente con los investigadores en caso de duda o de
urgencia.

En caso de complicaciones, tendré la disponibilidad de tratamiento y cubrimiento de los gastos
adicionales e indemnizaciones pertinentes a cargo del presupuesto de la investigacion

Mis responsabilidades como pacientes son:

9.1 El compromiso de seguir las indicaciones
9.2 El compromiso de asistir cumplidamente a la primera cita diagnéstica.

Nota: no se utilizaran medicamentos.
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10. Estoy de acuerdo con no recibir ningun beneficio monetario por parte de los investigadores.

11. Recibiré copia del presente documento el cual consta de tres paginas

AUTORIZACION Y FIRMAS

El Doctor:
Me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para que sirve este procedimiento.
También se me han explicado sus riesgos y complicaciones previsibles y no previsibles del
procedimiento. He comprendido todo Ilo anterior perfectamente y por ello YO:
con documento de identidad: expedido
en. doy mi consentimiento para que el Doctor(a) (es):
y el personal auxiliar que él/ella(os) precise(n) me
realicen el procedimiento descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean
necesarios durante la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo

LUGAR Y FECHA:

1. Paciente menor de edad:

1.1 Incapacidad absoluta (solo firman los padres) nifias menores de 12 afios y nilos menores
de 14 afos de edad.

Firma de Tutor legal o familiar:
Nombre:

C.C.: de:
Parentesco:

HUELLA DIGITAL DEL TUTOR
LEGAL O FAMILIAR

1.2 Incapacidad relativa (firma el menor y los padres): menores de 18 afios y mayores de 12
anos (nifias) o 14 anos (nifios).

Firma de Tutor legal o familiar:
Nombre:

C.C. de:
Parentesco:

HUELLA DIGITAL DEL TUTOR
LEGAL O FAMILIAR

Firma Paciente menor de edad:
Nombre:
D.l.: de:

HUELLA DIGITAL DEL TUTOR
LEGAL O FAMILIAR
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2. Paciente mayor de edad:

Firma:

C.Cx

Direccién:

Nombre:

Registro:

Direccioén:

Nombre del paciente:
de:
HUELLA DIGITAL DEL TUTOR
LEGAL O FAMILIAR
Firma del asesor cientifico:
C.C. de
Firma del testigo No 1:
Nombre del testigo No 1: C.C. de
Teléfono:
Firma del testigo No 2:
Nombre del testigo No 2: C.C. de
Teléfono:

Direccion:
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Anexo G. Recursos

Cuadro 4. Recursos Humanos

PERSONAL DEDICACION HORAS | VALOR POR | VALOR
POR SEMESTRE HORA TOTAL
SEMESTRE SEXTO
Magda Moncayo- Investigadora 77 0 0
Francys Zuiiiga -Investigadora 77 0 0
Javier Mazo - Asesor metodolégico 34 0 0
Irma L. Silva B.- Coinvestigadora 50 0 0
Santos Jamioy-Gobernador  Indigena 5 0 0
Camentséa Biya
José Asael Ortega Miticanoy 10 0 0
Director Puesto de Salud Santiago
Rengifo - Sibundoy
TOTAL 0
SEMESTRE SEPTIMO
Magda Moncayo- Investigadora 50 0 0
Francys Zufiga- Investigadora 50 0 0
Jorge Eduardo Tascon 13 0 0
Asesor Cientifico y metodoldgico
Asesor estadistico 5 0 0
Irma Silva B- Coinvestigadora 30 0 0
Integrantes de la comunidad indigena 14 0 0
Camentsa Biya
Santos Jamioy- gobernador indigena 5 0 0
Camentsé
TOTAL 0
SEMESTRE OCTAVO
| Magda Moncayo- Investigadora 77 0 0
Francys Zufiga- Investigadora 77 0 0
Jorge Eduardo Tascon 17 0 0
Asesor_Cientifico y metodolégico
Asesor estadistico 15 0 0
Irma Silva B- Coinvestigadora 50 0 0
Gonzalo Portila- Comunicador Social 30 0 0
William Daza - Antrop6logo 30 0 0
TOTAL 0
SEMESTRE NOVENO
Magda Moncayo- Investigadora 64 0 0
Francys Zuiiga- Investigadora 64 0 0
Jorge Eduardo Tascon 16 0 0
Asesor_Cientifico y metodologico
Asesor estadistico 16 0 0
Irma Silva B- Coinvestigadora 30 0] 0
Santos Jamioy — Gobernador indigena 4 0 0
Camentsa
TOTAL 0
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Cuadro 5. Recursos fisicos

RUBRO [ CANTIDAD | VALOR UNIDAD | VALOR TOTAL
SEMESTRE SEXTO
Papel por resmas 1 8.000 8.000
Transcripcion 3 15.000 35.000
10.000
10.000
Transporte por viaje 1 80.000 80.000
Audiovisuales 2 Vides 20.000 30.000
Fotos 10.000
Fotocopias 400 50 20.000
Envio de informacién 2 20.000 40.000
Anillado 1 1.500 1.500
Refrigerio 19 1.000 19.000
Lapices 2 1.500 3.000
TOTAL $ 236.500
SEMESTRE SEPTIMO
Transcripciones 6 5x15.000 85.000
1x10.000
Cuadernos 2 2.000 4.000
Fotocopias 260 50 13.000
Envio de informacion 2 20.000 40.000
Anillados 3 1.500 4.500
Lapices 2 7.500 3.000
TOTAL $ 141.500
SEMESTRE OCTAVO
Transcripciones 5 20.000 100.000
Transporte por viaje 4 80.000 320.000
Cuadernos 2 2.000 4.000
Fotocopias 1.500 50 86.000
Envio de informacioén 2 20.000 40.000
Anillados 3 1.500 4.500
Refrigerio 12 1.000 12.000
Lapices 3 1.000 3.000
Instrumental 40 16.000 640.000
Tapabocas 2 cajas 12.000 24.000
Jabén 4 7.000 28.000
Algodones 1 paquete 6.000 6.000
Gasas 5 paquetes 3.500 17.500
Revelador de placa 8 5.500 44.000
TOTAL $ 1.329.000
SEMESTRE NOVENO
Transcripciones 3 30.000 140.000
1 50.000
Trasporte por viaje 5 80.000 400.000
Fotocopias 100 50 5.000
Anillados 4 1.500 6.000
Lapices 3 1.000 3.000
TOTAL $ 554.000
Cuadro 6. Recursos Financieros
RUBRO VALOR
Recursos humanos 0
Recursos fisicos 2.261.000
TOTAL 2.261.000
Imprevistos 5% 100.000
GRAN TOTAL 2.361.000
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adro 7. Cronograma. Sexto Semestre

Anexo H. Cronograma

NO

Actividad

ENERO

MARZO

ABRIL

MAYO

2

FEBRERO
2

3 [4 |1 3 (4 [1

2 [3 ][4 [1 ]2 [3 |4

2 |3 |4

JUNIO
3

Seleccién de ideas

Escogencia del tema

Recoleccién de informacién

Definicion del problema

Definicion de objetivos

Recoleccién de informacién

Correccion del trabajo

Introduccidn y justificacién

©O| 00| || On| | WA —

Entrega del trabajo

-
(=]

Recoleccion de  informacién, integraciéon  con

conocedores del tema

Z|O
c

I

dro 8. Cronograma. Séptimo Semestre

Actividad SEPTIEMBRE
1

NOVIEMBRE

21314

3[411]2[3[4]1]2

DICIEMBRE
314

Presentacion de propuesta al Comité | X

Propuesta al asesor cientifico X

Propuesta al asesor metodolégico X

Correcciones del primer avance X

Inicio del disefio metodoldgico

Asesoria estadistica

Entrega de trabajo

Correcciones

Entrega de anteproyecto

ol

adro 9. Cronograma. Octavo Semestre

Z|O|co| oo|~i| o] tn| & wofrof =

Actividad

FEBRERO

ABRIL

MAYO

1 12]3]4]1%

23

JUNIO
2

Correcciones de disefio metodolégico

x|
b FN

Completar el marco teérico

X X X |X

Elaboracion de prueba piloto

Sustentacion de informacién de

aci i recoleccion Y
consentimiento informado

Organizacion de trabajo de campo

oo  BWIN| -

Examen clinico odontolégico y aplicacion de formularios a los
integrantes de la comunidad

dro 10. Cronograma. Noveno Semestre

Z|0O
5|

Actividad

SEPTIEMBRE

1
X

AGOSTO
21314

112341

Hacer diagnostico a partir de los datos ya recolectados

X

Andlisis diagnéstico

X X

Analisis de causas y consecuencias del Diagnostico

BN =

Correcciones y entrega del trabajo

Cu

adro 11. Cronograma. Décimo Semestre

Actividad

ENERO

RIL

MAYO

JUNIO

w
B
-
N

o

Ultimas correcciones




Socializacion del trabajo de investigacion con la Universidad

Socializacion del trabajo con la comunidad

==
x|
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